Fysisk miljö på strokeenheter : betydelse för vården by Anåker, Anna
INSTITUTIONEN FÖR NEUROBIOLOGI,VÅRDVETENSKAP 
OCH SAMHÄLLE 
Karolinska Institutet, Stockholm, Sverige 
FYSISK MILJÖ PÅ STROKEENHETER 






 Alla publicerade artiklar i denna avhandling återges med tillstånd av respektive förlag. 
Publicerad av Karolinska Institutet. 
Omslagsbild: Maria Berezecki Mårtensson 
Tryckt av E-print AB, 2019 
© Anna Anåker, 2019 
ISBN 978-91-7831-323-5 
FYSISK MILJÖ PÅ STROKEENHETER 












Professor Marie Elf 
Högskolan Dalarna 
Akademi Utbildning, hälsa  




Konstnärlig professor Peter Fröst 
Chalmers tekniska högskola 
Institutionen Arkitektur och samhällsbyggnadsteknik 
 
Docent Christina Sjöstrand 
Karolinska Institutet 
Institutionen för klinisk neurovetenskap 
Sektionen för neurologi 
 
Professor Lena von Koch 
Karolinska Institutet 
Institutionen för Neurobiologi, 
vårdvetenskap och samhälle 
Sektionen för arbetsterapi 
Opponent: 
Professor David Edvardsson 
Umeå universitet, Institutionen för omvårdnad 




Docent Ingvar Krakau 
Karolinska Institutet 
Institutionen för medicin 
 
Professor Berit Lindahl 
Högskolan i Borås 
Akademin för vård, arbetsliv och välfärd 
Sektionen för vårdvetenskap 
Norges Teknisk-Naturvitenskapelige Universitet, 
Institutt for helsevitenskap  
 
Docent Nina Ryd 
Chalmers tekniska högskola 
Institutionen Arkitektur och samhällsbyggnadsteknik 















































Tiden är större än det rumsliga. 






Bakgrund: Den fysiska miljön har betydelse för människors hälsa och välbefinnande. 
Rehabilitering som påbörjas på strokeenheter i ett tidigt skede, kan förbättra återhämtning och 
minska risken för funktionshinder. Hur den fysiska miljön på en strokeenhet ska vara 
utformad för att utgöra ett stöd för patientens aktiviteter och vård är i begränsad omfattning 
studerat. Vidare är kunskapen begränsad gällande hur utformningen av den fysiska miljön 
kan påverka det multidisciplinära teamets arbete på en strokeenhet. Syfte: Det övergripande 
syftet var att generera kunskap om den fysiska miljön på strokeenheter och den komplexa 
relationen mellan utformningen av miljön, vården och användarens erfarenhet av den fysiska 
miljön. Metod: Avhandlingen baserades på fyra delstudier. Delstudierna hade en beskrivande 
och explorativ design. Tre nybyggda strokeenheter studerades, varav en strokeenhet följdes 
från den ursprungliga, via den temporära till den nybyggda enheten. I delstudie I, II och IV 
användes strukturerade observationer för att dokumentera patientens aktivitetsnivå, det 
fysiska rummet för aktiviteten, samt vilken eller vilka personer som var med patienten i 
rummet. I delstudie I, II och IV användes även icke-strukturerade observationer. De icke-
strukturerade observationerna syftade till att utforska stöd och hinder i den fysiska miljön för 
patienter och det multidisciplinära teamet. För delstudie III användes en kvalitativ metod som 
med hjälp av intervjuer syftade till att studera patienternas erfarenheter av den fysiska miljön. 
Resultat: Delstudie I visade att på den nybyggda strokeenheten tillbringade patienterna mer 
tid på sina rum, hade lägre aktivitetsnivå och hade färre interaktioner med personal och 
anhöriga, än på den gamla strokeenheten. Förändringar av den fysiska miljön kan ha påverkat 
patienternas aktiviteter och interaktioner. Delstudie II visade att strokeenheterna skilde sig åt 
gällande patienternas aktivitetsnivå och proportion av dagen som patienterna var ensamma på 
sina rum. Patienterna hade högre aktivitetsnivå på en strokeenhet med en kombination av 
enkelrum och flerbäddsrum jämfört med en strokeenhet med uteslutande enkelrum. En 
flexibel, lättorienterad och omväxlande miljö utgjorde ett stöd för vård och aktiviteter. I 
delstudie III framkom två teman: (i) inkongruens mellan gemenskap och avskildhet och (ii) 
förbindelse med världen utanför ger distraktion och en känsla av normaltillstånd. I 
enkelrummen upplevde patienterna ensamhet och en frånvaro av social gemenskap. 
Patienterna blev positivt distraherade när de tittade på natur eller på aktiviteter som fortgick 
utanför deras fönster. Delstudie IV visade att det multidisciplinära teamet inte arbetade 
tillsammans i mötet med patienten. Vidare framkom i resultatet olika stöd och hinder i den 
fysisk miljö som påverkade teamets aktiviteter, exempelvis hinder i form av en fysiskt 
uppdelad miljö för teamet. Konklusion: Denna avhandling har bidragit till att öka förståelsen 
och kunskapen om den fysiska miljön på strokeenheter. Att använda ett evidensbaserat 
kunskapsunderlag när det gäller planering och design av nya strokeenheter är centralt. Den 
fysiska miljön kan vara ett stöd både för den person som insjuknat i en stroke och för det 
multidisciplinära teamet. Den fysiska miljön bör utformas för att minska inaktiviteten och 
upplevelsen av ensamhet, samt bidra till att det multidisciplinära teamet har lämpliga lokaler 




Avhandlingen baseras på fyra delarbeten  
I. Anåker A, von Koch L, Sjöstrand C, Bernhardt J, Elf M. A comparative study 
of patients’ activities and interactions in a stroke unit before and after 
reconstruction – the significance of the built environment. PLoS One. 2017 
Jul 20;12(7):e0177477. doi: 10.1371/journal.pone.0177477 
 
II. Anåker A, von Koch L, Sjöstrand C, Heylighen A, Elf M. The physical 
environment and patients' activities and care. A comparative case study at 
three newly built stroke units. J Adv Nurs. 2018 Apr 20;74:1919-31. 
doi: 10.1111/jan.13690.   
 
III. Anåker A, von Koch L, Heylighen A, Elf M. “It´s Lonely”: Patients’ 
Experiences of the Physical Environment at a Newly Built Stroke Unit. Herd. 
2018. doi: 10.1177/1937586718806696 
 
IV. Anåker A, von Koch L, Eriksson G, Sjöstrand C, Elf M. The physical 
environment and multi-professional team activities in three newly built stroke 






1 Förord .............................................................................................................................. 1 
2 Bakgrund ......................................................................................................................... 2 
2.1 Stroke och konsekvenser efter stroke ................................................................... 2 
2.1.1 Strokeenheten ............................................................................................ 3 
2.2 Omvårdnad och miljö ............................................................................................ 4 
2.3 Den fysiska miljön ................................................................................................. 4 
2.3.1 Evidensbaserad design .............................................................................. 6 
2.3.2 En berikad och anpassad miljö ................................................................. 7 
2.3.3 Internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder 
och hälsa (ICF) - miljöfaktorer ................................................................. 7 
2.4 Teoretisk inramning .............................................................................................. 8 
2.4.1 Ulrich teori om stödjande design .............................................................. 8 
2.4.2 Personcentrerad vård och miljö ................................................................ 9 
2.5 Problemformulering .............................................................................................. 9 
3 Syfte ............................................................................................................................... 11 
4 Metod ............................................................................................................................. 12 
4.1 Vetenskaplig ansats ............................................................................................. 12 
4.2 Studier av den fysiska miljön .............................................................................. 13 
4.2.1 Strokeenhet 1 ........................................................................................... 13 
4.2.2 Strokeenhet 2 ........................................................................................... 15 
4.2.3 Strokeenhet 3 ........................................................................................... 16 
4.3 Studiedeltagarna i den fysiska miljön ................................................................. 17 
4.3.1 Deltagare delstudie I-II ........................................................................... 17 
4.3.2 Deltagare delstudie III ............................................................................. 18 
4.3.3 Deltagare delstudie IV ............................................................................ 18 
4.4 Datainsamling ...................................................................................................... 18 
4.4.1 Strukturerade observationer (Behavioural mapping) ............................. 19 
4.4.2 Semistrukturerade observationer ............................................................ 19 
4.4.3 Intervjuer ................................................................................................. 20 
4.5 Analys .................................................................................................................. 20 
4.5.1 Deskriptiv statistik................................................................................... 20 
4.5.2 Deduktiv och induktiv innehållsanalys .................................................. 20 
4.6 Etiska överväganden ............................................................................................ 22 
5 Resultat .......................................................................................................................... 23 
5.1 Fysisk miljö i förändring – patienternas aktiviteter och interaktioner före 
och efter en nybyggnation ................................................................................... 24 
5.2 Fysisk miljö på nybyggda strokeenheter – patienternas aktiviteter och 
vård ...................................................................................................................... 25 
5.3 Patienternas erfarenheter av den fysiska miljön ................................................. 27 
5.4 Fysisk miljö som stöd eller hinder i teamets aktiviteter ..................................... 28 
 
  
6 Diskussion ..................................................................................................................... 30 
6.1.1 Den fysiska miljön och aktivitet ............................................................. 30 
6.1.2 Gemenskap och ensamhet ....................................................................... 31 
6.1.3 Rum för teamet ........................................................................................ 33 
6.1.4 Den komplexa relationen mellan fysisk miljö och vården..................... 34 
6.2 Metodologiska överväganden ............................................................................. 35 
6.2.1 Observationsstudier ................................................................................. 36 
6.2.2 Intervju som metod ................................................................................. 37 
6.2.3 Reflektivitet i kvalitativa studier ............................................................. 38 
6.3 Konklusion och implikationer för strokeenheter ................................................ 38 
6.4 Fortsatt forskning ................................................................................................. 39 
7 Summary in English ...................................................................................................... 40 
8 Tillkännagivanden ......................................................................................................... 41 
9 Referenser ...................................................................................................................... 43 
 























Aktiviteter i dagliga livet 
A Very Early Rehabilitation Trial 
Evidensbaserad design 
Internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa 
National Institutes of Health Stroke Scale 
Strokeenhet  









Jag reste till Umeå för att läsa nordlig arkeologi och miljöhistoria. Ämnet miljöhistoria var 
nytt i Sverige. Där i källaren på Humanisthuset väcktes mitt intresse för miljöns betydelse för 
människans liv. Miljö både som ekologisk och fysisk ram, men kanske främst i betydelse av 
den interaktion mellan människa och miljö som formar de liv vi lever. Senare kom jag att 
skriva om rummets innebörd för människorna inom det cirkumpolära området. År senare, när 
jag hade studerat till sjuksköterska och startat min resa inom forskarutbildningen, så vävs 
idag trådarna ihop.  
Denna avhandling har skrivits i en interdisciplinär forskarmiljö, som sträcker sig från 
omvårdnad, via neurologi till arkitektur. I en sådan miljö finns många utmaningar och 
möjligheter. Olika språk talas och förstås. Min övertygelse är att denna typ av interdisciplinär 
forskning har sitt existensberättigande just genom att tydliggöra komplexa ämnen, där den 
fysiska miljön utgör ett sådant komplext ämne. Min profession är sjuksköterska och denna 
avhandling tar främst sin utgångspunkt i det kunskapsområde som heter vårdvetenskap och 
som inrymmer studier inom flera discipliner såsom omvårdnad, fysioterapi och arbetsterapi. 
Sjukhus är komplexa byggnader med ett stort antal användare. Personer med olika diagnoser 
och behov nyttjar samma rum, exempelvis operationssalar, rum för återhämtning och 
intensivvård. Vissa områden på ett sjukhus kännetecknas av enheter eller avdelningar som 
behandlar personer med huvudsakligen en sjukdom. Strokeenheten är ett sådant exempel. 
Den fysiska miljöns betydelse för människors hälsa, livskvalitet, arbetstillfredsställelse samt 
vårdens utförande röner ett allt större intresse världen över. Att bygga nya vårdbyggnader 
kräver att hänsyn tas till många aspekter och innehåller utmaningar: demografiska 
förändringar, antibiotikaresistens och en allt mer flexibel sjukvård. Frågan om vilka rum vi 
ska skapa för hälsa och återhämtning blir allt mer central. Det finns en medicinsk aspekt, det 
är en fråga om god omvårdnad och det är en ekonomisk fråga. Idag finns även ett krav på att 













Denna avhandling handlar om den fysiska miljön på strokeenheter. I centrum för vården och 
miljön på en strokeenhet finns en person som insjuknat i en stroke. Nationella riktlinjer för 
vård vid stroke (1) utgör Socialstyrelsens rekommendationer för vård vid stroke, där syftet är 
att stimulera användandet av vetenskapligt utvärderade och effektiva åtgärder för vården. 
Dessa riktlinjer är i linje med de europeiska (2) och de internationella (3) riktlinjerna. 
Inläggning på strokeenhet som första vårdenhet, bör enligt riktlinjerna gälla vid misstanke om 
stroke. Strokeenheter har visat sig leda till ökad möjlighet för tidig diagnostik, övervakning 
och specialiserat omhändertagande med ett multidisciplinärt team, vilket minskar risken för 
komplikationer, funktionsnedsättningar eller död (1, 3). 
2.1 STROKE OCH KONSEKVENSER EFTER STROKE 
I Sverige insjuknar varje år fler än 23 000 personer i stroke. Inom den somatiska sjukvården 
är stroke den sjukdom som kräver flest vårddagar och är den vanligaste orsaken till 
funktionshinder i den vuxna befolkningen (4). Stroke utgör en av världens vanligaste 
sjukdomar (5). Den påverkar människors hälsa direkt och lång tid efter själva 
strokeincidenten (6).  
Stroke är en av våra största folksjukdomar. Medelåldern för insjuknande i stroke är 75 år, 
men hela 20 procent av de drabbade är under 65 år. Lika många kvinnor som män insjuknar i 
stroke, men kvinnorna insjuknar senare i livet. Internationellt sett är stroke den vanligaste 
orsaken till invaliditet och den tredje största orsaken till död (5). 
Stroke är ett samlingsnamn för hjärninfarkt och hjärnblödning och definieras som en 
neurologisk dysfunktion som kännetecknas av plötsligt påkommet funktionsbortfall såsom 
svaghet eller domningar i ansikte, arm eller ben, oftast på ena sidan av kroppen. Stroke utgörs 
till cirka 85 % av hjärninfarkt och till omkring 15 % av hjärnblödning. Symtomen på stroke 
kommer ofta plötsligt, och konsekvensen av en stroke är att hjärnans nervvävnad blir skadad 
eftersom syreförsörjningen minskar (7). Hjärnskadorna som följer av en stroke kan få 
konsekvenser för patienternas hälsa och förmåga att utföra dagliga aktiviteter och delta i det 
sociala livet (6, 8). 
Nationella riktlinjerna för vård vid stroke rekommenderar att det parallellt med 
akutbehandling påbörjas rehabilitering. Rehabiliteringen ska starta på strokeenheten och den 
ska individanpassas utifrån aktuella symtom och funktionshinder (1). Rehabilitering i tidig 
fas är avgörande för att minska risken för död och beroende av hjälp med aktiviteter i det 
dagliga livet (ADL), såsom födointag, förflyttning och personlig hygien. Vidare har 
rehabilitering i tidig fas efter en stroke visat sig leda till bättre livskvalitet (1). Syftet med 
tidig rehabilitering är att den enskilda personen som insjuknat i stroke, ska träna upp, eller 
kompensera, de kunskaper och färdigheter som skadats och som behövs för att uppnå bästa 
optimala fysiska, psykologiska och sociala funktion och aktivitet, samt förbättrad delaktighet 
och livskvalitet (9). 
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Fysisk aktivitet är en viktig faktor avseende patientens möjlighet att återhämta sig efter en 
stroke (10). Påbörjad fysisk aktivitet i direkt anslutning till att en person har insjuknat i en 
stroke är förenad med förbättrad rörlighet (1, 3, 11) och har en positiv långsiktig effekt på 
patienternas förmåga att utföra ADL (12). Fysisk aktivitet kan främja möjligheten återfå 
förmågan att gå (13) och vara gynnsamt för att undvika nedstämdhet och depression (14). 
Internationella studier av patienternas aktivitetsmönster och observationer av tidsanvändning 
på strokeenheter under den första fasen efter en stroke har visat att patienterna ofta är 
ensamma och inaktiva (15-18). På strokeenheter är det vanligt förekommande bland patienter 
som genomgår rehabilitering att hitta låga nivåer av fysisk aktivitet (15, 19). När man gjorde 
en jämförelse mellan akut och rehabiliterande strokevård, såg man inte någon högre 
aktivitetsnivå i rehabiliteringsfasen (20).  
2.1.1 Strokeenheten 
En viktig rekommendation i riktlinjerna för vård vid stroke är speciella strokeenheter. Enligt 
gällande evidens och internationella riktlinjer ska inläggning på strokeenhet vara ett 
förstahandsval (1-3). En strokeenhet innebär en identifierbar enhet på sjukhus där man enbart 
tar hand om personer som insjuknat i en stroke (3).  
Multidisciplinärt samarbete har visat sig vara en nyckelkomponent i en effektiv strokevård (2, 
21). Teamet omfattar personal inom medicin (läkare), omvårdnad (sjuksköterska och 
undersköterska) och rehabilitering (fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator och logoped) samt 
har tillgång till dietist och psykolog (helst med neuropsykologisk inriktning) - alla med 
utbildning och kompetens inom strokevård (1, 2). Ett strukturerat multidisciplinärt teamarbete 
leder till att fler personer överlever och att färre behöver hjälp med vardagliga behov efter 
stroke. Samarbete över yrkesgränserna är avgörande (22). 
I arbetssättet ingår även regelbundna teammöten samt en planerad och strukturerad 
utskrivning av patienter (1, 3). Majoriteten (91%) av de personer som insjuknat i stroke i 
Sverige vårdas idag på strokeenheter någon gång under vårdtiden. Under det första dygnet 
efter en stroke vårdas dock ett antal patienter (riksgenomsnitt 21%) på exempelvis 
observations- eller inläggningsavdelningar (4). Medianvårdtiden på strokeenheter i Sverige 
var under 2017 åtta dagar (4).  
De förbättrade utfallet av vård på strokeenheter är oberoende av patientens ålder, kön, initial 
bedömning på National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). NIHSS är ett mått på 
svårighetsgrad av en stroke och används internationellt som gradering av bortfallssymptomen 
vid stroke. Ju högre poäng desto allvarligare stroke (4).  
Den rumsliga utformningen av strokesjukvården i form av strokeenheter gör det möjligt för 
personalen att särskilt fokusera på patienternas behov och den tillåter hela personalen 
fokusera på strokevård (2). I Sverige lanserades riktlinjer för stroke 2009 och en nationell 
strategi har varit att alla nya strokeenheter ska organiseras enligt dessa riktlinjer (23). Dessa 
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var inte de första nationella riktlinjerna för strokesjukvård men de första som rankade 
åtgärderna i angelägenhetsgrad. Nya riktlinjer för strokesjukvård kom 2018 (1). 
Sammanfattningsvis, rehabilitering som påbörjas på strokeenheter i ett tidigt skede, kan 
förbättra återhämtning och minska risken för funktionshinder.  
2.2 OMVÅRDNAD OCH MILJÖ 
Utgångspunkten i denna avhandling är att utformningen av den fysiska miljön ingår som en 
viktig del i vården och att interaktionen mellan vården och den fysiska miljön kan främja 
hälsa och välbefinnande.  
Inom omvårdnad utgör begreppen människa, miljö, omvårdnadshandling och hälsa de fyra 
kärnbegreppen. Utifrån dessa begrepp har den huvudsakliga forskningen inom omvårdnad 
bedrivits genom åren (24). Begreppet miljö har använts för att hänvisa till allt det som omger 
patienter och som påverkar sjukdom och återhämtning (25). Som en av grundarna till det 
moderna sjuksköterskeyrket, hävdade Florence Nightingale vid mitten av 1800-talet, att en 
kontroll av miljön var nödvändig för återställandet av hälsa (26). När Florence Nightingale 
kom till Krimkriget år 1854, noterade hon att patienter gärna vände sig mot fönstret i en 
sjukhussal, även om det gjorde ont att ligga så. Nightingale introducerade principer och 
riktlinjer för avdelningar och sjukhusbyggnader som skulle förbättra patienternas hälsa (26). 
Nightingales teorier kring den friska luftens betydelse för patienternas återhämtning 
influerade samtidens sjukhusbyggande. Sjukhusen var en del av det moderna 
samhällsbyggandet och placerades ofta i vackra parker och ritades av de mest kända 
arkitekterna (27). 
Idag utgör miljö ett metabegrepp inom omvårdnad och på så sätt en viktig del i hur vården 
och omvårdnaden ska utformas (25). Miljö som begrepp inom omvårdnad är dock 
mångtydigt och refererar många gånger till hela det kontext som omger en människa.  Där 
finns både den fysiska miljön (t.ex. byggda konstruktioner, ljud och värme), den sociala 
miljön (t.ex. socialt stöd, kontroll, betydelsen av andra människor) och den symboliska 
miljön (t.ex. maktstruktur och normer) (25). Vidare har miljöbegreppet varit en viktig del i 
flera omvårdnadsteorier där exempelvis Martha Rogers (28) och Katie Eriksson (29) valt att 
utveckla begreppet. Marta Rogers menade att människan och miljön befinner sig i ett 
ömsesidigt förhållande där båda parterna påverkar varandra (28). Katie Eriksson (29) delar in 
miljön i det fysiska (som inkluderar det biologiska), det sociala och det andliga livsrummet. 
Där det fysiska rummet ses som en förutsättning för människans livsfunktioner, exempelvis 
genom att dålig luft kan skada människan. 
2.3 DEN FYSISKA MILJÖN 
För denna avhandling används begreppet fysisk miljö som en beskrivning av den plats som är 
studerad. Här inkluderar den fysiska miljön både funktionella krav i form av ljud och ljus, 
mänskliga behov i form av kontroll och säkerhet och rumsliga aspekter där orientering och 
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samband utgör centrala delar. Användaren är de personer som vistas i och använder den 
fysiska miljön, för denna avhandling patienten och det multidisciplinära teamet. 
Vården kan inte separeras från sin fysiska miljö (30). Den fysiska miljön bör förstås som en 
plats där det finns ett ömsesidigt samband mellan vården och den omgivande miljön och där 
själva utformningen av en fysisk miljö påverkar patienternas välbefinnande och hälsa (30, 
31). Studier kring den fysiska miljöns betydelse för hur vårdens bedrivs på ett sjukhus eller 
hur patienter upplever en miljö på en enskild avdelning, började komma i slutet av 1970-talet. 
En första banbrytande vetenskaplig studie gjordes 1984 av Roger Ulrich (32). Ulrich 
studerade patienter på en kirurgavdelning och kunde visa att de patienter som såg ut genom 
ett fönster mot naturen utanför hade kortare postoperativ tid och lägre förekomst av 
smärtstillande medicin, jämfört med patienter vars fönster var riktat mot en tegelvägg (32). 
Ulrich studier kom att bana vägen för en lång rad av studier kring den fysiska miljön. 
Att utformningen av den fysiska miljön har betydelse och att den komplexa relationen mellan 
hälsa, vård och den fysiska miljön måste beaktas i och vara en del av planeringen av nya 
sjukhus är idag ett allt större forskningsområde (33). Vårdarkitektur är numera ett eget 
ämnesområde och lyfter fram samband mellan själva designen på den fysiska miljön och en 
rad hälsoutfall (30, 34-36). Faktorer i den fysiska miljön som tycks vara särskilt centrala för 
patienter är rumslig komfort, trygghet och säkerhet, autonomi och patientens generella 
välbefinnande (37).  
Möjligheten för patienter att kunna se ut genom ett fönster och låta dagsljuset komma in i 
rummet har tidigare nämnts som viktigt för återhämtning (30, 38). Den fysiska miljöns 
utformning kan även påverka förekomsten av fall bland patienter, vilket är ett viktigt problem 
att uppmärksamma på sjukhus och fall är förknippade med mycket lidande för individen (30). 
De delar i den fysiska miljön som kan orsaka fall är dålig belysning, hala eller ojämna golv, 
brist på eller felplacerade handtag och räcken, olämpligt placerade mattor och möbler (39). 
Utformningen av den fysiska miljön på sjukhus är även viktig för personalens arbete (30). 
Generellt, så har det i studier visat sig att hur den fysiska miljön är utformad kan minska 
personalens stress, trötthet och ineffektivitet, vilket i sin tur kan påverka själva utförandet av 
en vårdsituation med tillhörande patientsäkerhet och hälsoutfall (30). Gällande 
kommunikation och utformningen av den fysiska miljön, har Gharaveis et al. (40) kunnat visa 
att utformningen av den fysiska miljön exempelvis placering av möbler och arbetsytor, 
placering av arbetsstationer, synlighet och tillgänglighet påverkar kommunikationen mellan 
personal och mellan personal och patienter. Vidare menar de att den fysiska miljön ska 
utformas så att det finns adekvata ytor för personalen att arbeta tillsammans i team, där mötet 
ansikte mot ansikte är avgörande för ett bra teamarbete (40). 
Under senare år finns en trend mot att tillhandahålla endast enkelrum på nya sjukhus (41). Ett 
av de viktigaste argumenten för enkelrum är minskningen av luftburna och kontaktöverförda 
sjukdomar, där enkelrummen pekas ut som enklare att rengöra och sanera efter förorening i 
form av patogener och att eventuell smitta har svårare att föras vidare om patienter hålls 
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separerade i olika enkelrum (30). Vidare har studier visat att antalet skadliga och kostsamma 
patientöverföringar mellan olika rum går att minska med enkelrum (42) och kommunikation 
mellan personal och patienter förbättras när patienterna har enkelrum (43). Patientens rätt till 
integritet är viktigt att tillgodose vid byggandet av nya sjukhus, där har enkelrummen visat 
sig vara ett sätt att stärka den personliga integriteten och konfidentialiteten (34). 
Vidare regleras i Sverige den fysiska miljön i plan- och bygglagen (PBL) (44) och plan- och 
byggförordningen (PBF) (45), med ett övergripande krav på god inomhusmiljö i form av 
exempelvis bestämmelser kring dagsljus, solljus och belysning, samt tillgänglighet och 
användarbarhet för personer med nedsatt rörelse- eller orienteringsförmåga.  
Sett till studier kring den fysiska miljön på strokeenheter är dessa få. Den fysiska miljön har 
hitintills inte beaktats varken i de svenska (1) eller europeiska riktlinjerna för vård vid stroke 
(2). För att fullt ut kunna bygga strokeenheter som stödjer patienter i deras vård och 
rehabilitering, behövs kunskap kring vilka stöd och hinder i den fysiska miljön som kan 
påverka vården. I detta ligger även patienternas egna erfarenheter av att befinna sig i den 
fysiska miljön. 
2.3.1  Evidensbaserad design 
Evidensbaserad design är idag ett etablerat begrepp för kvalitetsförbättringar av 
designprocessen för ny vårdarkitektur (46-49). Att bygga ett nytt sjukhus är en komplex 
process som involverar olika steg, såsom planering, design och konstruktion, och inkluderar 
olika intressenter exempelvis beställaren av en byggnad, samt användaren i form av patienter, 
personal och anhöriga (50, 51). Utvecklingen kring planering och byggandet av nya 
vårdmiljöer ställer idag högre krav på att nya vårdmiljöer ska utgå från en evidensbaserad 
design.  Begreppet evidensbaserad design bygger på samma principer som evidensbaserad 
medicin, vilket är ett förhållningsätt där beslut inom vården baseras på senaste vetenskapliga 
evidens i kombination med kliniskt kunnande och patientens unika situation och önskemål 
(52). Det finns även forskning som betonar att evidensbaserad design behöver och bör beakta 
evidens angående patienter, personal och anhörigas upplevelser av utformningen av den 
fysiska miljön (49, 53).  
Den fysiska miljön inom all hälso- och sjukvård ska vara baserad på den bästa tillgängliga 
forskningen, och utvärdering av befintliga byggnader (47, 49). Begrepp som 
personcentrering, delaktighet i vården och teamarbete måste definieras och analyseras för att 
ta reda på konsekvenserna för hur den fysiska miljön bör utformas. Evidensbaserad design 
bör inkludera flera perspektiv, exempelvis av arkitekter, ingenjörer och vårdpersonal och 
kommuniceras via olika dokument skapade under lokalplanering- och designprocessen. De 
olika stegen i besluten som rör utformningen av den fysiska miljön bör tydliggöras och 
dokumenteras genom olika lokalplaneringsdokument så som i systemhandlingar och 
förslagshandlingar, samt i vårdens verksamhetsplaner (54-56). Dessutom är dokumentation 
av evidens en värdefull källa för kvalitetssäkring eftersom den säkerställer insyn i processen 
och möjliggör effektiv utvärdering av den färdiga byggnaden. Skriftlig kommunikation, 
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inklusive utbyte av information och överföring av ansvaret mellan berörda aktörer, är 
avgörande för att säkerställa en hög kvalitet inom vården (54, 57, 58).  
Designkvalitet som begrepp blir allt viktigare att förstå när det gäller utformning och 
evidensen kring den fysiska miljön (59). Begreppet är delvis filosofiskt (60), samtidigt som 
begreppet förekommer i mätningar av kvalitet i modern vårdarkitektur (61, 62). Begreppet 
designkvalitet är dock svårt att definiera och bedöma (63-65). En huvudkritik mot 
användandet av begreppet har varit att designkvalitet ofta har beaktats ur de professionella 
arkitekternas perspektiv, snarare än från arkitekturens användare (66). Sett till evidensbaserad 
design är det viktigt att vara medveten om hur designkvalitet uppfattas i relation till den 
färdiga vårdmiljön (58, 67). Där designkvalitet ytterst styrs av den specifika vårdmiljö som 
ska byggas och dess olika krav på stöd i den fysiska miljön (59). Följaktligen har det för 
denna avhandling varit centralt att studera olika stöd och hinder i den fysiska miljön för en 
strokeenhet, för att i förlängningen bidra till en evidensbaserad design gällande nya 
strokeenheter. 
2.3.2 En berikad och anpassad miljö 
Forskning kring utformningen av den fysiska miljön och hur miljön kan stödja patienternas 
vård och aktiviteter på en strokeenhet, benämns ibland utifrån begreppet en berikad miljö. En 
berikad miljö beskrivs som en miljö som är lämplig, stimulerande och som innehåller 
utmaningar för patienter (68-71). 
Tillgång till mötesplatser (t.ex. dagrum och soffgrupper i korridorer) med möjlighet till 
aktiviteter kopplade till datorer, böcker, tidningar eller spel, samt möjlighet att utnyttja 
material för personliga favoritsysslor kan samtliga främja rehabilitering och välbefinnande 
för patienter med stroke (68, 72). Forskning har även visat att patienter med stroke som 
rehabiliteras i en berikad miljö jämfört med en icke-berikad miljö tycks vara mer benägna att 
delta i kognitiva och sociala aktiviteter (68, 71). Patienternas uppfattningar om en berikad 
miljö visar att miljön upplevdes ge ökade möjligheter till stimulans och möjligheter till 
avbrott i den annars enformiga vardagen på strokeenheten (70). Vidare visar forskning från 
en akutvårdsstrokeenhet att en berikad miljö jämfört med en icke berikad miljö ger högre 
aktivitetsnivåer (71). 
2.3.3 Internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och 
hälsa (ICF) - miljöfaktorer 
Världshälsoorganisationens (WHO) modell Internationell klassifikation av funktionstillstånd, 
funktionshinder och hälsa (ICF) har som mål att utgöra ett standardiserat språk och en 
struktur för att beskriva människors hälsotillstånd inom den kontext som var och en lever i 
(73). Där en persons hälsa, funktionstillstånd och funktionshinder ska ses som en dynamisk 
interaktion mellan hälsobetingelser (exempelvis sjukdomar och skador) och kontextuella 
faktorer. Detta perspektiv har uppmärksammats som en vetenskaplig paradigmförändring 
jämfört med det biomedicinska perspektivet i till exempel WHO: s internationella 
klassificering av sjukdomar (ICD) (74). Kontextuella faktorer utgörs både av 
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omgivningsfaktorer så som den fysiska miljön och personliga faktorer där man pekar på att 
det finns sociala och kulturella variationer. Där de sistnämnda inte klassificeras i ICF (73).  
ICF är den första internationella klassifikationen som inkluderar miljöfaktorer som en viktig 
del för att förstå och beskriva hälsotillstånd och som pekar ut olika miljöfaktorer som är 
centrala för att förbättra en persons hälsa. Miljöfaktorer beskrivs som viktiga för patienternas 
förmåga att utföra aktiviteter, där en aktivitet enligt ICF definieras som "en persons 
genomförande av en uppgift eller handling" (73, s. 14). ICF menar vidare att förmågan att 
utföra en aktivitet är en viktig del av att vara delaktig i ett socialt sammanhang. Miljöfaktorer 
kan utgöra hinder eller stöd för patienterna att vara delaktiga i vården och på så sätt skapa den 
fysiska, sociala och attitydmässiga omgivning där människor lever sina liv, där en icke-
stödjande miljö kan minska delaktigheten i vården och i samhället. 
I de olika kategorierna som anges som miljöfaktorer anges emellertid inte i detalj hur den 
fysiska miljön ska vara utformad och om dessa är ett stöd eller hinder exempelvis varmt eller 
kallt ljus i patientrummen. 
2.4 TEORETISK INRAMNING 
2.4.1 Ulrich teori om stödjande design 
En av utgångspunkterna för denna avhandling har varit att utformningen av den fysiska 
miljön kan utgöra en faktor som påverkar vården. Miljöpsykologen Roger Ulrich teori om 
stödjande design (75) utgör en teoretisering av det sätt på vilket vårdens fysiska miljö kan 
påverka patientens välbefinnande. Teorin inkluderar även miljöns påverkan på besökare, 
anhöriga och personal. Utgångspunkten i Ulrich teori är att stress är ett stort hinder för 
människan att tillfriskna och läka i samband med en sjukdom (32, 75, 76). Ulrich menar 
därför att för att stödja hälsa och välbefinnande behöver vården en fysisk miljö som är 
designad för att hantera stress (75-77).  
Centralt i teorin (75, 76) är att vårdens fysiska miljö främjar välbefinnande och hälsa om den 
är utformade för att understödja: en känsla av kontroll över den fysiska och sociala 
omgivningen, tillgång till socialt stöd och tillgång till positiva distraktioner. Ulrich anger i sin 
forskning att det ofta finns minst två identifierbara stresskällor för en patient: sjukdomen eller 
skadan själv och den fysiska miljön (78). Utgående från att förhöjda stressnivåer kan leda till 
en rad olika negativa fysiologiska effekter såsom: förhöjt blodtryck, muskelspänningar, 
undertryckta immunsystem och psykologiska effekter som depression, ångest och 
sömnlöshet, menar Ulrich (76) att den fysiska miljön bör utformas för att minska 
stressnivåerna hos den enskilda personen genom att begränsa faktorer i miljön som kan 
utgöra stressorer och istället formge miljöer på sjukhus som kan minska stress.  
I en studie av den fysiska miljöns roll inom psykiatrisk vård (76) visade sig en minskad 
aggression hos patienterna när miljön var utformad enligt evidens kring stressreduktion, 
jämfört med en gammal avdelning utan element i den fysiska miljön som minskar stress. 
Några av delarna i den fysiska miljön som visade sig vara stressreducerande var: enkelrum 
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med privata badrum, gemensamma ytor på avdelningen, ljudreducerande design, möjlighet 
till att se och vara i naturen, konst med naturmotiv och exponering för dagsljus. 
2.4.2 Personcentrerad vård och miljö 
Den fysiska vårdmiljön anses kunna bidra till en personcentrerad vård, eftersom den föreslås 
ha en stark potential att både underlätta eller begränsa samtliga delar i vårdprocessen, såsom 
människors personliga resurser, behov och preferenser (79-82). Den fysiska miljön ska göra 
det möjligt för patienter att fullt ut delta som partner i sin vård, detta genom att utforma rum 
som tar hänsyn till exempelvis värdighet, integritet, kontroll och säkerhet. Vidare ska den 
fysiska miljön vara flexibel och möjlig att snabbt omformas för att fullt ut ge patienten en 
individbaserad vård. Närheten till natur och olika former av utemiljöer nämns också som 
centrala i den personcentrerade vården (83).  
Det finns ingen konsensus gällande definition av vad en personcentrerad vård är. I grunden 
ligger dock ett förändrat etiskt förhållningssätt till patienten (84) vilket innebär att patienten 
är en självklar partner i teamet kring sin egen vård och rehabilitering (85). Personcentrerad 
vård har visat sig fördjupa samordningen mellan vårdgivare och patient gällande 
behandlingsplaner, ett förbättrat hälsoutfall och en ökad patientnöjdhet (84). 
Den fysiska miljön möjlighet att stödja en personcentrerad vård har studerats inom 
rättspsykiatrisk vård (86), där en fysisk miljö med möjlighet till privata rum, lugnande 
interiörer, tillgång till naturen och gemensamma ytor, ökade möjligheten till en 
personcentrerad vård. Vidare är exempelvis ett stödjande och funktionellt utformat dagrum 
som maximerar orientering och möjligheter till sociala interaktioner betydelsefullt i en 
personcentrerad vård (87).  
Sett utifrån personcentrering inom hälso- och sjukvården är patientdelaktighet centralt. 
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har uppmärksammat möjliga 
hinder för patientdelaktighet, där den fysiska omgivningen och frånvaro av rätta hjälpmedel 
kan bli ett hinder för patientens delaktighet (85). Vilka hinder i miljön som avses är 
fortfarande oklart, men frågan är lyft och behöver utforskas mer. 
2.5 PROBLEMFORMULERING 
Hur den fysiska miljön på en strokeenhet ska vara utformad för att utgöra ett stöd för vården 
är i begränsad omfattning studerat. Inom strokevård saknas kunskap om vilka faktorer i den 
fysiska miljön som kan påverka patienternas förmåga att utföra aktiviteter, vilket inkluderar 
tidig mobilisering och rehabilitering. De två sistnämnda utgör båda viktiga faktorer inom de 
nationella och europeiska riktlinjerna för vård av personer som insjuknat i en stroke och är 
förknippade med förbättrad hälsa. Nationella riktlinjer för vård av vid stroke har funnits i 
Sverige sedan 2009, dock nämns inte den fysiska miljön som en faktor som kan utgöra ett 
stöd eller hinder för personer som insjuknat i en stroke. Det saknas också kunskap om 
betydelsen av miljöfaktorer för det multidisciplinära teamets möjligheter att bedriva en bra 
vård, samt hur den fysiska miljön kan bidra till vårdkvalitet på strokeenheter. Den fysiska 
 10 
 
miljön beskrivs även som en integrerad del i en personcentrerad vård, där faktorer i miljön 
kan påverka aktiviteter, interaktioner och möjligheten att göra personerna på strokeenheter 
delaktiga i vården. 
Generellt krävs mer forskning om hur hälso- och sjukvårdens fysiska miljö påverkar hälsan 
och den vård som erbjuds, detta för att kunna använda ett evidensbaserat kunskapsunderlag 
när det gäller planering, design och konstruktion av hälso- och sjukvårdmiljöer. När det gäller 
strokeenheter, krävs mer kunskap om de specifika delarna i den fysiska miljön som stödjer 
vården. För detta behövs både studier som visar på enskilda miljöfaktorers påverkan och 
























Avhandlingens övergripande syfte var att generera kunskap om den fysiska miljön på 
strokeenheter och den komplexa relationen mellan utformningen av miljön, vården och 
användarens erfarenhet av den fysiska miljön. 
 
De specifika syftena för varje delstudie var: 
I. att utforska patienternas aktiviteter och interaktioner på en strokeenhet före, under och 
efter en nybyggnation och att relatera aktiviteter och interaktioner till förändringar i 
den fysiska miljön under dessa tre faser av nybyggnation 
 
II. att utforska och jämföra den fysiska miljöns påverkan på patienternas aktiviteter och 
vård vid tre nybyggda strokeenheter 
 
III. att utforska patienternas erfarenheter av den fysiska miljön vid en nybyggd 
strokeenhet 
 
IV. att utforska det multidisciplinära teamets aktiviteter i förhållande till den fysiska 


















Forskning kring förhållandet mellan den fysiska miljön och vården är komplex och kräver 
användning av flera olika metoder. Avhandlingens studier har en beskrivande och explorativ 
design. Tabell 1 visar en översikt av avhandlingens delstudier. 
 
Tabell 1. Översikt delstudie I-IV 
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4.1 VETENSKAPLIG ANSATS 
En fallstudiedesign användes i denna avhandling för att studera strokeenheten som en 
integrerad helhet, där både den fysiska miljön och personerna i miljön ingick i studien. Enligt 
Robert Yin (88) kan en fallstudiedesign hjälpa forskaren att få en djupare förståelse för vad 
som händer i en miljö och förståelse av orsakerna till att dessa händelser äger rum. Yin menar 
vidare att fallstudier är att föredra då forskaren vill utgå från frågor som ”hur” eller ”varför” 
och där fokus i en studie ligger i att studera ett sammanhang eller ett skeende. Inom forskning 
kring arkitektur (89) utgår i många fall en fallstudie från en empirisk undersökningsmetod 
som utforskar en upplevelse eller inställning till en studerad miljö, där observationer och 
intervjuer utgör centrala metoder. Det specifika fallet väljs ut för att det är betydelsefullt eller 
av ett speciellt intresse (88, 90). Genom fallstudiedesignen var det möjligt att studera både det 
unika i varje strokeenhet, samtidigt som fallstudiedesignen var en hjälp i att förstå relationen 
mellan den fysiska miljön och personerna i miljön. 
Tre av de i avhandlingen ingående delstudierna hade mixad metod (I, II och IV). Valet av en 
mixad metod (91) har sin grund i en vilja att utifrån olika aspekter och metoder närma sig den 
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komplexa frågan om hur den fysiska miljön kan utgöra en faktor av betydelse för vården på 
en strokeenhet. Centralt var att fånga olika perspektiv och genom användandet av fler olika 
metoder i olika kombinationer tillsammans stärka och ge en mer täckande bild kring 
frågeställningarna. För den mixade metoden har en konvergent design använts (91). En 
konvergent design utgår från olika men kompletterande data, där ett resultat uppnås genom 
att analysera det kvantitativa och kvalitativa materialet var för sig, för att sedan i den 
övergripande analysen och diskussionen komma fram till ett gemensamt resultat. Intervjuerna 
i delstudie III kompletterade bilden. Genom intervjuerna byggdes kunskap upp kring 
personers erfarenheter av den fysiska miljön. Sammantaget bidrog samtliga metoder i 
avhandlingen till en helhetsbild av hur den fysiska miljön på en strokeenhet kan påverka 
användaren, i denna avhandling personer som insjuknat i en stroke och personal i det 
multidisciplinära teamet. 
4.2 STUDIER AV DEN FYSISKA MILJÖN 
För denna avhandling har tre strokeenheter (SE) studerats. Av dessa tre strokeenheter 
tillhörde två enheter två olika universitetssjukhus och en enhet ett regionsjukhus. Kriteriet för 
att de tre strokeenheterna skulle inkluderas i studierna var att de var nybyggda eller 
nyrenoverade med en helt ny design. Ett annat kriterium var att de skulle vara byggda och 
invigda efter publiceringen 2009 av Nationella riktlinjer för vård vid stroke (23). Samtliga tre 
strokeenheter hade en kombination av akutvård och rehabiliteringvård. För att välja ut 
strokeenheterna kontaktades Forum Vårdbyggnad, vilket är en ideell organisation som stödjer 
och stimulerar forskning, utvecklingsarbete och utbildning inom området fysisk miljö för 
vård, omsorg och boende. Medlemmar är landsting och regioner, kommuner, arkitektkontor, 
företag och enskilda medlemmar. De flesta av medlemmarna i Forum Vårdbyggnad har ett 
ansvar för planering av nya vårdmiljöer. Forum Vårdbyggnad har ett nära samarbete med 
Centrum för Vårdens Arkitektur vid Chalmers tekniska högskola.  
För delstudie I hade vi möjlighet att följa samma strokeenhet (SE3) under ett helt 
ombyggnadsskede, från den ursprungliga strokeenheten, genom den temporära enheten och 
slutligen återvända till den nybyggda enheten. Nedan beskrivs den fysiska miljön på de 
inkluderade strokeenheterna utifrån Harris et al. (92) kategorisering av fysisk miljö: 
omgivande miljö (t.ex. ljus, ljud, temperatur), arkitekturens permanenta struktur (t.ex. 
placering av dörrar, fönster, utformning av korridorer, placering av dagrum) och invändig 
design (t.ex. färg, möbler, konst, utrustning). 
4.2.1 Strokeenhet 1 
Strokeenhet 1 (SE1) tillhörde ett svenskt universitetssjukhus (figur 1). Strokeenheten var helt 
nybyggd och strokeenheten låg på ett våningsplan placerat i mitten av byggnaden. 
Byggnaden var belägen i en del av sjukhusområdet som gränsade till en stor park. 
Majoriteten av patientrummen hade fönster ut mot parken.  
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Omgivande miljö: Samtliga patientrum och dagrum hade dagsljus. Korridorerna hade 
dagsljus genom fönster placerade i slutet på korridoren och genom fönster placerade i 
dagrummet. 
Arkitekturens permanenta struktur: Strokeenheten hade tre enkelkorridorer runt en innergård. 
Patientrummen var en kombination av flerbäddsrum och enkelrum (totalt 23 platser). 
Samtliga patientrum hade fönster mot utsidan. Samtliga patientrum hade toaletter med dusch 
inne på rummet, dessa var placerade mellan korridoren och sängplats(er) eller mellan 
yttervägg och sängplats(er). Lokal för fysioterapi och arbetsterapi fanns på samma 
våningsplan som patientrummen. Dagrum/patientmatsal var placerad vid ingången till 
strokeenheten och hade fönster mot utsidan. I anslutning till dagrummet fanns en inglasad 
balkong. Speciellt avsedda rum för teamkonferenser, där ett konferensrum fanns inne på 
själva strokeenheten, samt ett konferensrum i nära anslutning till strokeenheten. Flera olika 
arbetsplatser för personalen, samt öppna arbetsplatser/diskar placerade i korridorerna. 
Invändig design: Strokeenheten var genomgående byggd med ljusa naturmaterial. 
Kontrasterande färger runt dörrar och bakom toaletter. Färgmarkeringar i korridoren som 
visade vilken del av strokeenheten som personerna befann sig i. Samma färgkodning återkom 
på de öppna arbetsstationerna. Stora siffror på dörrarna in till patientrummen.  
 
 




4.2.2 Strokeenhet 2  
Strokeenhet 2 (SE2) tillhörde ett svenskt regionsjukhus (figur 2). Strokeenheten var helt 
omgjord och nyrenoverad vid tiden för datainsamlingen. Strokeenheten var placerad i mitten 
av byggnaden. Patientrummen hade fönster ut mot en varierad bild av byggnader och enstaka 
träd. 
Omgivande miljö: Samtliga patientrum hade dagsljus. Dagrummet hade inget dagsljus. 
Korridorerna fick dagsljus genom fönster placerade vid slutet av varje korridor. 
Arkitekturens permanenta struktur: Strokeenheten hade två korridorer byggda i en vinkel, en 
del med dubbelkorridor och en flygel med enkelkorridor. Majoriteten av patientrummen var 
enkelrum. Två övervakningssalar med plats för totalt sex patienter. Totalt fanns 22 platser på 
strokeenheten. Samtliga patientrum hade fönster mot utsidan av byggnaden och samtliga 
patentrum hade toalett med dusch inne på rummet. Toaletten var placerade mellan korridor 
och sängplats. Lokal för fysioterapi och arbetsterapi fanns på samma våningsplan som 
patientrummen. Dagrum/patientmatsal var placerad mitt i strokeenheten med en stor öppning 
ut mot korridoren. Inga speciellt avsedda rum för teamkonferenser. Flera olika arbetsplatser 
för personalen, samt öppna arbetsplatser/diskar placerade i anslutning till arbetsrum. 
Invändig design: Strokeenheten var genomgående byggd med ljusa färger. Kontrasterande 
färger runt dörrar och bakom toaletter. Stora siffror på dörrarna in till patientrummen. 
Färgsättningen i dagrummet var mörkare än i övriga delar av strokeenheten. 
 
Figur 2. Schematisk bild Strokeenhet 2 (SE2) 
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4.2.3 Strokeenhet 3 
Strokeenhet 3 (SE3) tillhörde ett svenskt universitetssjukhus och var vid datainsamlingen helt 
omgjord och nyrenoverad (figur 3). Strokeenheten var belägen i en byggnad i utkanten av 
sjukhusområdet och var placerad högt upp i ett niovåningshus. Hälften av patientrummen 
hade fönster ut mot skog och park, den andra hälften hade utsikt mot övriga 
sjukhusbyggnader. 
Omgivande miljö: Samtliga patientrum och dagrummet hade dagsljus. Korridorerna hade 
inget dagsljus. 
Arkitekturens permanenta struktur: Strokeenheten hade två parallella korridorer 
(dubbelkorridor). Strokeenheten utgjordes av en majoritet av enkelrum. En övervakningssal 
med sammanlagt tre platser (totalt 22 platser). Samtliga patientrum hade fönster mot utsidan 
och samtliga patentrum hade toalett med dusch inne på rummet. Toaletten var placerad 
mellan sängplatsen och korridoren. Lokal för fysioterapi och arbetsterapi fanns på samma 
våningsplan som patientrummen. Dagrum/patientmatsal var placerad i slutet på en av 
korridorerna och hade fönster mot utsidan. Speciellt avsedda rum för teamkonferenser. Flera 
olika arbetsplatser för personalen. 
Invändig design: Strokeenheten var genomgående byggd med ljusa färger. Kontrasterande 
färger runt dörrar och bakom toaletter.  
 




4.2.3.1 Ursprungliga strokeenheten 
Den ursprungliga strokeenheten var byggd 1974. Strokeenheten var utformad med två 
parallella korridorer (dubbelkorridor), med en sjuksköterskeexpedition i varje korridor. De 
olika professionerna i det multidisciplinära teamet hade separata arbetsrum. Patienternas rum 
var huvudsakligen flerbäddsrum, med två till fyra bäddar i varje rum. Patienternas toaletter 
och duschar fanns placerade utanför patientrummen, med ingång från korridoren. Alla 
patientrummen hade dagsljus. Dagrummet var placerat i den ena änden av korridoren, med en 
stor öppen entré. 
4.2.3.2 Temporära strokeenheten 
Den temporära strokeenheten var en så kallad evakueringsavdelning som användes under 
tiden som den ursprungliga strokeenheten renoverades. Den temporära strokeenheten var 
placerad på bottenvåningen i ett angränsande hus. Strokeenheten hade två parallella 
korridorer (dubbelkorridor), med en gemensam sjuksköterskeexpedition. Patienternas rum var 
huvudsakligen flerbäddsrum, med två till fyra bäddar i varje rum. Patienternas toaletter och 
duschar fanns placerade utanför patientrummen, med ingång från korridoren. Ett omgjort 
patientrum fungerade som dagrum. 
4.3 STUDIEDELTAGARNA I DEN FYSISKA MILJÖN 
Personerna i den fysiska miljön var i delstudie I-III patienter som vårdades på strokeenheten 
och för delstudie IV personal i det multidisciplinära teamet. 
4.3.1 Deltagare delstudie I-II 
För studie I inkluderades sammanlagt 59 patienter (tabell 2). 22 patienter på den ursprungliga 
enheten, 21 patienter på den temporära och 16 patienter på den nybyggda strokeenheten.  
Tabell 2. Bakgrundsinformation om patienterna i delarbete I 
Variabel Ursprungliga 
strokeenheten 
n (%) Temporära 
strokeenheten 
n (%) Nybyggda 
strokeenheten 
n (%) 
N 22  21  16  
Ålder,  
medelvärde (SD) 
75.8 (14.0)  78.3 (15.0)  75.9 (12.6)  
Kön, kvinna  11 (50.0)  11 (52.4)  5 (31.2) 
Första Stroke  15 (68.2)  19 (90.5)  12 (75.0) 
Tid sedan stroke i 
dagar, median 
(Kvartilavstånd) 




 16 (72.7) 
3 (13.6) 
3 (13.6) 
 17 (80.9) 
3 (14.3) 
1 (4.8) 














































För studie II inkluderades sammanlagt 55 patienter (tabell 3). Av dessa var 24 patienter på 
SE1, 15 patienter på SE2 och 16 patienter på SE3. Inklusionskriterier för delstudie I och II 
var: i) bekräftad strokediagnos, ii) varit på strokeenheten minst 24 timmar och iii) ha förmåga 
till informerat samtycke och förmåga att svara på frågor. Samtliga deltagare skulle ha 
förmåga till fysisk aktivitet exempelvis att använda arm, sitta med stöd utanför sängen eller 
förflytta fötterna på golvet. Ingen av deltagarna skulle vara ordinerad sängläge. Samtliga 
deltagare rekryterades konsekutivt. Palliativa patienter exkluderades. 
Tabell 3. Bakgrundsinformation om patienterna i delarbete II 
Variabel SE1 n (%) SE2 n (%) SE3 n (%) 
N 24  15  16  
Ålder,  
medelvärde (SD) 
66.1 (17.3)  70.8 (23.0)  75.9 (12.6)  
Kön, man  14 (58.3)  8 (53.3)  11 (68.8) 
Första stroke  18 (75.0)  10 (66.7)  12 (75.0) 
Tid sedan stroke i 
dagar, median 
(Kvartilavstånd) 




 21 (87.5) 
2 (8.3) 
1 (4.2) 
 13 (86.7) 
2 (13.3) 
0 (0.0) 








































ᵃ Dagen för ankomst till strokeenheten. 
* Variationsvidd 
 
4.3.2 Deltagare delstudie III 
Totalt intervjuades 16 patienter. Inklusionskriterier var: i) bekräftad strokediagnos, ii) varit på 
strokeenheten minst 24 timmar och iii) ha förmåga till informerat samtycke och förmåga att 
svara på frågor. 
4.3.3 Deltagare delstudie IV 
För studie IV var deltagarna medlemmar i det multidisciplinära teamet. Deltagarna var 
sjuksköterskor, undersköterskor, läkare, fysioterapeuter, arbetsterapeuter, dietister och 
logopeder.  
4.4 DATAINSAMLING 
Datainsamling för samtliga delstudier genomfördes med strukturerade observationer (I, II och 
IV), semistrukturerade observationer (I, II och IV) och semistrukturerade intervjuer (III). 




4.4.1 Strukturerade observationer (Behavioural mapping)  
För att strukturerat dokumentera patienters aktivitetsnivå, det fysiska rummet för aktiviteten, 
samt vilken eller vilka personer som var med patienten i rummet under själva observationen 
användes en metod för kartläggning av aktiviteter som benämns Behavioural mapping (16) 
(Bilaga 1). Behavioural mapping som observationsprotokoll har visat god reliabilitet och 
validitet (15, 16, 93). De strukturerade observationerna i form av behavioural mapping har 
ingått i A Very Early Rehabilitation Trial (AVERT) (94). Idag utgör AVERT en av de 
främsta internationella databaserna för strokerehabilitering och är en viktig resurs runt om i 
världen för pågående forskning kring rehabiliteringsfrågor efter en stroke (95).  
Varje inkluderad patient blev systematiskt observerad över en dag, mellan 08:00 och 17:00. 
Observationerna ägde rum var tionde minut. Vid varje observationstillfälle, markerades 
kategori av aktivitet (t.ex. tala, äta, sitta upprätt i sängen, sitta på stol, stå, gå eller ingen 
aktivitet), vilken eller vilka personer som var närvarande i rummet, samt i vilket rum 
patienten befann sig i. Totalt antal observationstillfällen under en dag för varje patient 
uppgick till 54 observationstillfällen. Dessa observationer möjliggjorde även att studera 
sammansättningen på personer som var närvarande med patienten dvs. vilka personer ur det 
multidisciplinära teamet som i mötet med patienten arbetade tillsammans och i vilken lokal 
dessa personer befann sig. Observationerna genomfördes av en observatör som var tränad i 
att genomföra strukturerade observationer enligt Behavioural mapping. 
4.4.2 Semistrukturerade observationer 
Genom semistrukturerade observationer med tillhörande fältanteckningar observerades både 
patienter (II) och personal (IV) och hur stöd eller hinder i den fysiska miljön påverkade 
aktiviteter. De semistrukturerade observationerna låg även som grund till att beskriva den 
fysiska miljön i delstudie I. Observationerna genomfördes öppet, dvs. de personer som deltog 
i en observation var informerade om att observation ägde rum och dess syfte. Utgående från 
Spradleys (96) nio dimensioner av en observerad händelse eller skeende studerades olika 
aktiviteter såsom ronder, träning med fysioterapeut eller arbetsterapeut, vårdsituationer med 
sjuksköterska, teamkonferenser, vårdplanering samt dagligt arbete i korridorer och på 
arbetsrum. De nio dimensionerna var:  
Rummet: den fysiska platsen. 
Aktörer: personer involverade. 
Aktiviteter: de relaterade händelser som personerna utförde. 
Saker: de fysiska föremål som bidrog till en händelse och/eller användes. 
Handling: vad personerna gjorde. 
Händelser: aktiviteter som personerna utförde som var relaterade till varandra. 
Tid: ordningsföljd och tidsaspekter för ovanstående. 
Mål: vad personerna ville åstadkomma. 
Känslor: vad personerna uttryckte.  
 20 
 
Under observationerna fördes fältanteckningar som både var beskrivande och reflekterande 
(97). Observationerna genomfördes ibland av en ensam observatör och ibland av två 
observatörer. I de fall där två observatörer genomförde en observation av samma aktivitet, 
jämfördes fältanteckningarna i direkt anslutning till själva observationen. 
4.4.3 Intervjuer  
För delstudie III intervjuades 16 patienter individuellt. Intervjuerna genomfördes på SE3. 
Samtliga intervjuer genomfördes inne på patientrummen. För att minimera risken med en allt 
för stor förförståelse, utformades intervjuerna utifrån en på förhand utarbetad intervjuguide. 
En på förhand fastställd intervjuguide kan, enligt Kvale et al. (98) hjälpa forskaren att minska 
risken för att förutfattade meningar påverkar intervjun och som i sin tur kan resultera i en 
inkorrekt analys. Intervjuguiden innehöll frågor som bl.a. utgick från: ”Kan du beskriva den 
fysiska miljön i ditt rum?”, ”Vilka delar anser du vara viktiga i den fysiska miljön?” och 
”Kan du beskriva din erfarenhet av att vårdas på ett enkelrum?”. Data samlades in i två steg. 
De första intervjuerna ägde rum i december 2015, i samband med de strukturerade 
observationerna på den inkluderade strokeenheten. För att få ett mer heltäckande och rikt 
material genomfördes fler intervjuer under februari 2017 (denna gång observerades inte 
patienterna). Samtliga deltagare i intervjuerna inkluderades konsekutivt. Intervjuerna 
spelades in digitalt. 
4.5  ANALYS 
4.5.1 Deskriptiv statistik 
För att kvantifiera data användes för delstudie I, II och IV, deskriptiv statistik. Resultaten i 
delstudie I och II har beskrivits utifrån procent av en full dag (08:00 – 17:00). Resultatet för 
delstudie IV rapporterades som antalet observationer av totalt antal observationer. Den 
observerade aktiviteten i de strukturerade observationerna var kategoriserad utgående från 
Bernhardt et al. (16) (tabell 4). 
Tabell 4. Observerade aktiviteter organiserade efter kategori 







Tala, läsa, äta, använda arm, sitta med stöd i sängen 
Sitta med stöd utanför sängen, sitta i lyft 
Vända sig och sitta upp, sitta utan stöd, förflytta fötterna på golvet 
Stå, gå, gå i trappor 
 
4.5.2 Deduktiv och induktiv innehållsanalys 
Vid analys av fältanteckningar och intervjuer har kvalitativ innehållsanalys använts. 
Fältanteckningarna för delstudie II analyserades deduktivt. Intervjuerna för delstudie III och 
fältanteckningarna för delstudie IV analyserades induktivt. Samtliga analyser genomfördes 
utifrån Elo och Kyngäs (99) metod för kvalitativ innehållsanalys. Intervjuerna spelades in och 
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transkriberades till text. Analysprocessen omfattade flera steg: i) hela texten lästes upprepade 
gånger för att ge en övergripande bild av innehållet och känsla för helheten, ii) utgående från 
studiens syfte organiserades därefter texten i meningsbärande enheter och kodades, samt iii) 
redovisning av analysprocessen och resultat i kategorier, huvudkategorier eller teman. 
Samtliga texter analyserades kontinuerligt av samtliga medförfattare till de olika delarbetena. 
Analysen fortsatte fram tills koncensus gällande kategorier och huvudkategorier uppnåddes. 
Den deduktiva analysen i delstudie II utgick från en förutbestämd kategoriseringsmatris (99) 
(tabell 5). Den centrala forskningsfrågan var: Vilka delar i den fysiska miljön på 
strokeenheten utgjorde ett stöd eller hinder för patienternas aktiviteter och vård? Utgående 
från stöd och hinder organiserades och kodades fältanteckningarna.  
Tabell 5. Exempel på kategoriseringsmatris deduktiv innehållsanalys delstudie II 
 Stöd Hinder 
Vilka delar av den fysiska 
miljön på strokeenheten 
utgjorde ett stöd eller hinder 









Inga stolar i trapphuset under träning 
Mörkt 
 
För delstudie III och IV användes en induktiv analysmetod (99). Den induktiva analysen 
utgick från intervjuer (delstudie III) och fältanteckningar (delstudie IV). För båda 
delstudierna utfördes analysen manuellt. Inledningsvis transkriberades intervjuerna till text 
och fältanteckningarna renskrevs i ett word dokument. Alla texter lästes upprepade gånger för 
att på så sätt få en fördjupad förståelse av innehållet. Därefter valdes meningsbärande enheter 
ut, som svarade mot syftet. En initial kodning av texterna tog sedan vid, för att därefter 
gruppera koderna i subkategorier. Varefter analysen fördjupades växte kategorier och 
huvudkategorier/teman fram. Tabell 6 visar ett schematiskt exempel på analysprocessen i 
delstudie III. 
Tabell 6. Illustration av analysprocessen delstudie III (exempel) 
Meningsbärande 
enhet 
Koder (exempel) Subkategorier Kategori Tema 
”Det är som det är mitt 
rum. Man stänger om 
sig. Det blir som 
hemma, man stänger 
dörren bakom sig. Det 
blir så och så får 
personalen öppna när 
de vill det.” 























4.6 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
Att använda observationer och intervjuer som metod väcker flera etiska frågor med 
tillhörande etiska överväganden. Etiska aspekter kan kopplas till båda dessa 
insamlingsmetoder, vilka beskrivs nedan. Samtliga delstudier i denna avhandling hade etiskt 
godkännande från Regionala Etikprövningsnämnden i Uppsala: Dnr EPN Nr. 2012/199. I 
avhandlingen har Helsingforsdeklarationens etiska riktlinjer (100) gällande forskning som 
involverar människor följts. Centralt i deklarationen är att nyttan med forskningen måste 
avvägas mot skyddet av deltagarnas fysiska och psykiska hälsa, rätt till autonomi, rättvisa och 
informerat samtycke.  
Vid varje observation blir observatörens förhållningssätt central. Samtliga observationer i 
denna avhandling har genomförts som öppna observationer, där samtliga personer som 
observerats varit medvetna om och givit sitt informerade samtycke till observationen. 
Gruppen eller personen som blev observerad har varit informerad om att observatören varit 
där som just observatör. Vid samtliga observationer har observatören haft civila kläder och 
burit en tydlig namnskylt, detta för att det inte skulle råda några tvivel om att observatören 
var där i forskningssyfte och att observatören inte var en del av personalen. Vid observationer 
av mer generellt slag, exempelvis aktiviteter i korridorer, har förutom information och 
inhämtning av samtycke från personal och patienter, skriftlig information satts upp i 
anslutning till samtliga dörrar till strokeenheten med information om att forskning i form av 
observationer äger rum. 
Observationer som datainsamlingsmetod kräver lyhördhet för vad som kan uppfattas som ett 
integritetsintrång. Genomgående vid samtliga observationer har vikt lagts vid att i tid 
upptäcka om den eller de som observerats inte längre varit bekväm med sitt samtycke, vilket 
exempelvis kan ha uttryckts genom att personen som blivit observerad, tittat mer på 
observatören än vad som tidigare varit. Vid sådana situationer har observatören varit beredd 
att lämna observationen helt. 
Under en intervjuprocess har forskaren en viktig roll då det är intervjuaren själv som är 
instrumentet vid insamlingen av det empiriska materialet. Vi varje intervju har det funnits en 
medvetenhet om det inflytande som den som intervjuar har på deltagaren. Varje intervju har 
inletts med att berätta för den som ska bli intervjuad att man när som helst kan bryta 
intervjun, och inga förklaringar till varför har behövts. Att intervju en person som insjuknat i 
stroke kräver även en lyhördhet för deltagarens situation och status, exempelvis kan en 
person som insjuknat i en stroke ha svårigheter att tala och kommunicera, vilket kan resultera 
i att personen som intervjuas, inte hittar ord eller inte kan sätta ihop meningar. Det kan även 
vara svårt att förstå det som sägs i själva intervjusituationen. Under intervjuerna var det 
viktigt att det fanns gott om tid för varje intervju och att personen som intervjuades redan 
inför starten av intervjun informerades om att det fanns gott om tid. Att intervjuerna 
genomfördes på patientrummen, i detta fall enkelrum, gjorde att miljön för varje intervju var 




Resultatet relateras övergripande till syftet att generera kunskap om den fysiska miljön på 
strokeenheter och den komplexa relationen mellan utformningen av miljön, vården och 
användarens erfarenhet av den fysiska miljön. För varje delstudies syfte framkom ett antal 
huvudresultat (tabell 7). 
Tabell 7. Summering av avhandlingens huvudresultat 
Delstudie Syfte Huvudresultat 
I att utforska patienternas aktiviteter 
och interaktioner på en strokeenhet 
före, under och efter en 
nybyggnation och att relatera 
aktiviteter och interaktioner till 
förändringar i den fysiska miljön 
under dessa tre faser av 
nybyggnation 
På den nybyggda strokeenheten 
tillbringade patienterna mer tid på sina 
rum, hade lägre aktivitetsnivå och hade 
färre interaktioner med personal och 
anhöriga, än på den gamla strokeenheten. 
Förändringar av den fysiska miljön kan 
ha påverkat patienternas aktiviteter och 
interaktioner. 
II att utforska och jämföra den fysiska 
miljöns påverkan på patienternas 
aktiviteter och vård vid tre 
nybyggda strokeenheter 
Strokeenheterna skilde sig åt gällande 
patienternas aktivitetsnivå och proportion 
av dagen som patienterna var ensamma 
på sina rum. Patienterna hade en högre 
aktivitetsnivå på en strokeenhet med en 
kombination av enkelrum och 
flerbäddsrum jämfört med en strokeenhet 
med uteslutande enkelrum. En 
lättorienterad, flexibel och omväxlande 
miljö utgjorde ett stöd för vård och 
aktiviteter.  
III att utforska patienternas 
erfarenheter av den fysiska miljön 
vid en nybyggd strokeenhet 
Patienterna beskrev att de upplevde 
ensamhet och att de saknade social 
gemenskap när de var på enkelrummet. 
Patienterna blev positivt distraherade när 
de tittade på naturen eller på aktiviteter 
som fortgick utanför deras fönster. 
IV att utforska det multidisciplinära 
teamets aktiviteter i förhållande till 
den fysiska miljön vid tre 
nybyggda strokeenheter 
Det multidisciplinära teamet arbetade inte 
tillsammans i mötet med patienten. 
Vidare framkom i resultatet olika stöd 
och hinder i den fysisk miljö som 
påverkade teamets aktiviteter, exempelvis 
hinder i form av en fysiskt uppdelad 





5.1 FYSISK MILJÖ I FÖRÄNDRING – PATIENTERNAS AKTIVITETER OCH 
INTERAKTIONER FÖRE OCH EFTER EN NYBYGGNATION 
Genom att följa en strokeenhets (SE3) förändring från den ursprungliga avdelningen, byggd 
1974, via en temporär lokal till en nybyggd strokeenhet, öppnade sig en möjlighet att studera 
den fysiska miljön före och efter en nybyggnation. Det var även möjligt att studera 
patienternas aktiviteter, rum för aktiviteter och personer närvarande, under alla tre skeendena. 
Den fysiska miljön på den inkluderade strokeenheten gick under denna tid från 
huvudsakligen flerbäddssalar med dusch och toalett i korridoren till en miljö med enkelrum 
och dusch och toalett inne i patientrummet.  
På den ursprungliga strokeenheten tillbringade patienterna 54.8% av dagen på patientrummet. 
På den nybyggda strokeenheten tillbringade patienterna 83.1 % av dagen på sina patientrum. 
På den ursprungliga strokeenheten var dagrummet besökt 12.2% av dagen och på den nya 
strokeenheten 8.6% av dagen (tabell 8).  
 
Tabell 8. Proportion (%) av dagen som patienterna är i olika fysiska lokaler på 
strokeenheten 
                                        Proportion (%) av dagen  






Badrum 3.5 2.5 2.3 
Patientrum 54.8 76.3 83.1 
Korridor 9.3 7.5 3.4 
Aktivitetsrum 5.2 0.7 0.6 
Dagrum 12.2 3.2 8.6 
Läkarexpedition 0.2 0 0.6 
Utanför avdelningen 2.1 3.6 1.2 
Annan 0.5 0.9 0.0 
Data saknas 12.2 5.3 0.2 
 
Vid observationerna av vilka personer som var med patienten i de olika lokalerna på 
strokeenheten, såg vi att patienterna var ensamma på rummet 49.6% av dagen på den gamla 
strokeenheten. På den nybyggda enheten var patienterna ensamma på rummet 82.8% av 








Tabell 9. Proportion (%) av dagen som patienten är antingen ensam på rummet eller 
tillsamman med någon ur det multidisciplinära teamet eller anhörig 
 Proportion av dagen (%) 






Ensam 49.6 63.6 82.8 
Läkare 1.3 1.6 0.4 
Sjuksköterska 3.2 3.4 2.4 
Undersköterska 7.4 7.6 5.3 
Fysioterapeut 4.9 2.1 2.2 
Arbetsterapeut 2.9 2.2 1.2 
Logoped 2.6 0.7 0.2 
Anhörig 10.6 8.2 6.3 
Andra medlemmar i teamet 0.2 1.0 0.6 
Tolk 1.9 0.6 0 
Andra (t.ex. präst, bibliotekarie) 5.8 4.5 0.0 
≥ två medlemmar ur teamet 
och/eller anhörig vid samma 
tillfälle 
4.8 4.8 1.9 
 
I delstudie I observerades även patienternas aktivitetsnivå. Resultatet från delstudie I visade 
att den del av dagen som patienten inte hade någon fysisk aktivitet alls (låg helt stilla i 
sängen) var 25.3% på den ursprungliga strokeenheten och motsvarande resultat på den nya 
strokeenheten var 54.1% (tabell 10). 
Tabell 10. Patienternas aktivitetsnivå i proportion (%) av dagen 

















25.3 9.1 21.7 22.0 7.0 14.9 
Temporära strokeenheten 39.5 14.4 9.5 21.6 5.0 10.0 
Nya strokeenheten 54.1 8.1 30.9 0.5 4.0 2.4 
 
5.2 FYSISK MILJÖ PÅ NYBYGGDA STROKEENHETER – PATIENTERNAS 
AKTIVITETER OCH VÅRD 
I delstudie II studerades tre nybyggda strokeenheter. Samtliga enheter var byggda efter det att 
Nationella riktlinjer för vård vid stroke publicerades 2009.  Utformningen av den fysiska 
miljön på de tre inkluderade strokeenheterna var delvis olika. SE1 hade en kombination av 
flerbäddsrum och enkelrum, medan SE2 och SE3 var byggda med en fysisk miljö där 
majoriteten av patientrummen var enkelrum. Dagrummens placering skiljde sig åt mellan de 
tre strokeenheterna. På SE1 var dagrummet placerat vid entrén till strokeenheten, på SE2 låg 
dagrummet placerat i centrum av strokeenheten och på SE3 var dagrummet placerat i den ena 
änden av två korridorer. 
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Resultatet visade att patienterna var ensamma på patientrummen 61.6% av dagen på SE1. På 
SE3 var proportion av dagen som patienterna var ensamma 82.8% (tabell 11). På samtliga 
inkluderade strokeenheter var patienterna på sina rum >80% av dagen. 
Tabell 11. Proportion (%) av dagen när patienten är antingen ensam på rummet eller 
tillsamman med någon ur det multidisciplinära teamet eller anhörig 
 
Personer närvarande 
Proportion (%) av dagen  
                             
 SE1 SE2 SE3 
Ensam 61.6 55.6 64.7* 82.8 
Läkare 1.0 2.6 1.5* 0.4 
Sjuksköterska 5.1 17.0 6.8* 2.4 
Undersköterska 7.1 17.9 13.2* 5.3 
Fysioterapeut 3.5 2.8 2.7* 2.2 
Arbetsterapeut 4.5 1.0 0.9* 1.2 
Logoped 1.4 0.0 0.0* 0.2 
Anhörig 13.8 13.5 14.6* 6.3 
Andra medlemmar i teamet 0.5 0.9 0.5* 0.6 
Tolk 0.8 0.0 0.0* 0.0 
Andra (t.ex. präst, bibliotekarie)  1.5 0.4 0.5* 0.0 
≥ två medlemmar ur teamet 
och/eller anhörig vid samma 
tillfälle 
4.6 13.46 6.36* 1.9 
*Resultat efter exklusion av tre patienter i en flerbäddssal med 24h monitorering och 
personal närvarande hela dygnet. 
 
Gällande aktivitetsnivå, så observerades hög aktivitet 8% av dagen på SE1. Motsvarande 
proportion på SE2 och SE3 var 4.6% respektive 4.0%. Andelen procent av dagen där 
patienterna hade ingen aktivitet var 31.6% på SE1, 54.4% på SE2 och 54.1% på SE3 (tabell 
12). 
Tabell 12. Patienternas aktivitetsnivå i proportion (%) av dagen 















SE1 31.6 19.0 8.8 28.6 8.0 4.0 
SE2 54.4 14.6 7.8 17.3 4.6 1.3 
SE3 54.1 8.1 30.9 0.5 4.0 2.4 
 
Sett till stöd och hinder i den fysiska miljön och dess påverkan på patienterna som vistas på 
strokeenheterna, förefaller det som att den fysiska miljön hade faktorer som kunde påverka 
vården. Resultatet visade att en strokeenhet som är lätt att orientera i kunde utgöra ett stöd för 
patienternas aktiviteter. Faktorer i den fysiska miljön som underlättade orientering var bra 
ljus, kontrasterande färger runt exempelvis dörrar och arbetsstationer i korridorerna. 
Orienteringen på strokeenheten underlättades om dagrummen låg synligt placerade. En 
lättillgänglig, flexibel och omväxlande fysiska miljö utgjorde viktiga delar av den fysiska 
miljön. Där exempelvis korridorer som var fyllda med föremål kunde vara ett hinder för 
 27 
 
patienterna att fritt röra sig mellan patientrummet och dagrummet. Samtidigt kunde hindren 
bli till stöd vid gångträning i korridoren, då som naturliga barriär att ta sig runt. Dörrarna till 
patientrummen var stängda hela dagarna. Under observationerna var det otydligt om 
patienterna hade ett val gällande om dörrarna till deras rum skulle varar öppna eller inte. När 
personalen lämnade ett patientrum stängde de dörren och dörrarna förblev stängda hela 
dagen. Dikotomin mellan det privata och respekten för den personliga integriteten på den ena 
sidan och på den andra sidan det offentliga kravet i form av öppenhet och närhet mellan 
personal och patient, var tydlig på samtliga strokeenheter. Enkelrummen gav starkt skydd för 
den personliga integriteten, flerbäddsrummen med dess öppna planlösning med två till fyra 
patienter i samma rum gjorde det svårare att behålla exempelvis sekretessen. Vidare visade 
resultaten att placeringen av synliga och öppna arbetsplatser mitt i korridorerna var att 
balansera mellan att vara nära patientrummen och på så sätt ett stöd, och att vara ett hinder 
gällande att uppnå hög konfidentialitet på strokeenheten. 
5.3 PATIENTERNAS ERFARENHETER AV DEN FYSISKA MILJÖN 
Resultatet i delstudie III utgick från en kvalitativ innehållsanalys av sexton patienters 
erfarenheter av den fysiska miljön på en nybyggd strokeenhet (SE3). Då strokeenhetens 
fysisk miljö var designad med en majoritet av enkelrum, låg som en del av syftet i delstudien 
att undersöka patienternas erfarenhet av att vårdas på ett enkelrum. Två teman framkom i 
resultatet: i) inkongruens mellan gemenskap och avskildhet och ii) förbindelse med världen 
utanför ger distraktion och en känsla av normaltillstånd.  
Inkongruens mellan gemenskap och avskildhet. Enkelrummen upplevdes som främjande av 
personlig integritet, avskildhet och kontroll över den egna situationen. Rummet blev privat 
och jämfördes med det egna hemmet. Patienterna beskrev en upplevelse av ensamhet i 
rummet. Uttryck som: ”Det är ensamt” upprepades flertalet gånger. Att rummet saknade 
utsmyckningar och tv uppmärksammades av flera. Avsaknaden av gemensamma ytor 
påtalades och skapandet av gemensamma ytor i form av soffgrupper och inbjudande miljöer i 
dagrum beskrevs som en faktor som skulle kunna bidra till att ensamheten minskar. 
Förbindelse med världen utanför ger distraktion och en känsla av normaltillstånd. Resultatet 
från intervjuerna visade att patienterna ofta beskrev hur de gärna valde att sitta vid fönstret. 
Då gavs en möjlighet att se ut på vad som händer på gatan nedanför, eller en möjlighet att se 
skogen och vädrets skiftningar. Möjligheten att se ut genom fönstret mot naturen och 
omgivningen upplevdes som lugnande. Att återskapa naturen inne på avdelningen i form av 
växter och bilder på natur, nämndes av flertalet patienter som något de saknade i den fysiska 
miljön: ”Jag saknar en tavla, morgonsol eller kvällssol, skogen eller vatten, en vacker tavla.” 
Ljud och bilder från utsidan av sjukhuset skapade trygghet och påminde om ett liv utanför 
strokeenheten. Ibland skapade ljud minnen av tidigare yrken. En patient beskrev det som att 




5.4 FYSISK MILJÖ SOM STÖD ELLER HINDER I TEAMETS AKTIVITETER 
Delstudie IV syftade till att studera den fysiska miljön och det multidisciplinära teamets 
aktiviteter på tre nybyggda strokeenheter. Utifrån observationer baserade på behavioural 
mapping, var det möjligt att urskilja när personer i det multidisciplinära teamet arbetade två 
eller flera i mötet med patienten och i vilken fysisk lokal som medlemmarna i teamet var när 
de arbetade tillsammans i mötet med patienten. Resultatet visade att antalet observationer av 
två eller fler personer ur teamet tillsammans med patienten överlag var få. De flesta tillfällen 
observerades i patientrummen och då främst tillfällen när en sjuksköterska och en 
undersköterska arbetade tillsammans i vården av en patient. Antalet observationer av andra 
professioner i det multidisciplinära teamet som arbetade tillsammans i olika kombinationer 
var få.  
Vidare framkom i resultatet olika stöd och hinder i den fysisk miljö som påverkade teamets 
aktiviteter. Huvudkategorier i resultatet var: i) navet i verksamheten, ii) uppdelning av platser 
och iii) ägandet av rummet. 
Navet i verksamheten. Centralt belägna arbetsstationer utgjorde synliga nav i den fysiska 
miljön. Arbetsstationerna var utformade som öppna diskar eller som avgränsade bås - mindre 
rum med plats för två till tre arbetsplatser. Personalen som arbetade på dessa arbetsstationer 
var främst sjuksköterskor och undersköterskor. Platsen signalerade både en öppenhet och en 
slutenhet, eftersom dessa arbetsstationer båda var tillgängliga samtidigt som det indikerades 
att det var en plats uteslutande för personalen genom en tydlig avgränsning av korridoren. 
Naven skapade hinder för personalen i form av svårigheter att upprätthålla hög 
konfidentialitet, då samtliga dokument var synliga och samtalen kring patienternas vård var 
hörbara för samtliga i närheten av platsen. Samtidigt var dessa nav viktiga för att skapa en 
närhet och synlighet för vården på strokeenheten. 
Uppdelning av platser. Ingen av strokeenheterna hade några lokaler som var utformade så att 
hela det multidisciplinära teamet kunde vara samlat i det dagliga arbetet på strokeenheten. På 
ingen av de inkluderade strokeenheterna fanns en samlokalisering av arbetsstationer för hela 
teamet. Istället var arbetsstationerna för varje enskild profession utspridda på hela 
strokeenheten. Under observationerna kunde vi se att även om rummet var namngivet som 
teamstation var det uppenbart att det var en arbetsstation för sjuksköterskor och 
undersköterskor. 
Ägandet av rummet. Ägandet av rummet verkade påverka det multidisciplinära teamet och 
deras samarbete. Tydligast var detta under de så kallade teamronderna eller 
teamkonferenserna. Den fysiska miljön påverkade på olika sätt, beroende på platsens 
utformning. Att genomföra exempelvis teamkonferenser inne på läkarexpeditionerna skapade 
ofta en oorganiserad miljö där medlemmarna i teamet fick sitta bakom varandra: läkarna vid 
datorerna och övriga teammedlemmar bakom. Detta försvårade kommunikationen mellan 
medlemmarna i teamet. I de större rummen satt läkaren som ordförande vi den ena kortändan 
av bordet där även en dator med journalerna synliga fanns placerad. Vissa 
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teamkonferenser/teamronder genomfördes i speciella konferens- eller seminarierum. I dessa 
rum fanns ett ovalt eller avlångt bord i mitten, där teamet satt samlat. I samtliga observationer 
var det överläkaren som höll i teamkonferenserna och agerade ordförande. Konferensrummen 
skapade en tydlig hierarki genom det avlånga bordet och en ordförandeplats, vid 
observationerna var det tydligt att det ofta var på en direkt fråga eller en begäran från läkaren 


























För denna avhandling var det övergripande syftet att generera kunskap om den fysiska miljön 
på strokeenheter och den komplexa relationen mellan utformningen av miljön, vården och 
användarens erfarenhet av den fysiska miljön. En viktig utgångspunkt var att den fysiska 
miljön genom sin utformning har betydelse för vården, för hälsa och tillfrisknande efter en 
stroke.  
Resultaten visade att faktorer i den fysiska miljön kan utgöra stöd eller hinder för vården på 
en strokeenhet. Patienterna hade en låg aktivitetsnivå. Få patienter besökte andra rum än det 
egna. Patienterna beskrev att de upplevde ensamhet och att de saknade social gemenskap. Det 
multidisciplinära teamets arbete fortgick uppdelat i olika fysiska rum och mycket få möten 
ägde rum med patienten där två eller flera ur teamet var tillsammans vid samma tidpunkt. 
Diskussionen nedan kommer att ta sin utgångspunkt i den fysiska miljön och aktivitet, 
gemenskap och ensamhet och rum för teamet, för att knytas samman i en diskussion kring 
den komplexa relationen mellan fysisk miljö och vård. Slutligen kommer en metodologisk 
diskussion att föras kring styrkor och svagheter i avhandlingen. 
6.1.1 Den fysiska miljön och aktivitet 
Resultaten från delstudie I och II visade genomgående att patienternas aktivitetsnivå var låg 
på de studerade strokeenheterna. Patienterna var inaktiva en stor del av dagen. Att vara 
inaktiv efter en stroke, kan försvåra att återfå förmågor som den enskilda personen hade innan 
sin stroke exempelvis förmågan att stå, gå och röra båda armarna (101, 102). 
Tidigare forskning har också visat att patienter på strokeenheter är inaktiva en stor del av 
dagen (16, 19, 103). Enligt Nationella riktlinjer för vård vid stroke (1) bör tidig mobilisering 
och rehabilitering påbörjas inom 24 timmar efter en stroke. Samtliga nybyggda strokeenheter 
studerade i denna avhandling var byggda efter det att de första nationella riktlinjerna för vård 
vid stroke kom 2009. Genom att studera relationen mellan utformningen av den fysiska 
miljön och vården var det möjligt att se om man tagit med sig kunskap från riktlinjerna 
exempelvis den centrala delen kring tidig mobilisering och rehabilitering in i designprocessen 
av de nya strokeenheterna och om den kunskapen var synlig i utformningen av den fysiska 
miljön i form av stöd för exempelvis aktivitet. 
Resultaten från delstudie I och II visade att den låga aktivitetsnivån kunde bero på att den 
fysiska miljön inte fullt ut stödjer patienternas aktivitet, utan istället utgör ett hinder för att 
patienterna fullt ut ska kunna motiveras till aktiviteter på patientrummen och i korridorer och 
dagrum. De fysiska och psykologiska utgångspunkterna före, i samband med och efter en 
stroke är individuella och bidrar givetvis till att de enskilda personerna har olika 
förutsättningar till aktivitet. Aktiviteter skulle dock kunna stärkas genom att den fysiska 
miljön inbjuder till aktiviteter och där varje enskild person ges stöd till aktivitet utifrån 
individuella behov, förutsättningar och intressen. Att den fysiska miljön kan påverka 
patienternas aktivitet och aktivitetsnivå har påvisats i flera studier (68, 70, 104). Gemensamt 
för dessa studier är att genom att berika den fysiska miljön med spel, böcker, konst, datorer, 
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och dagrum för att äta och umgås, samt dagliga gruppaktiviteter, ökade aktiviteten hos 
patienter som haft en stroke jämfört med en icke-berikad strokeenhet (68, 71).  
En genomgripande förändring av utformningen av vårdavdelningar inom svensk sjukvård har 
varit övergången från flerbäddsrum till enkelrum (41). Denna förändring av utformningen av 
vårdavdelningar sågs i delstudie I, där den gamla strokeenheten hade en majoritet av 
flerbäddssalar och den nybyggda strokeenheten (SE3 i delstudie II) hade en majoritet av 
enkelrum. I delstudie II observerades hur dörrarna mellan patientrummen och korridoren ofta 
var stängda. I delstudie III beskrev patienterna att det egna enkelrummet var som ett hem, att 
de kunde stänga dörren och att det då blev det egna privata rummet. Resultaten i delstudie I 
och II tyder på att patienterna blev kvar på sina patientrum under dagen, vilket kan ha bidragit 
till minskad aktivitet. De stängda dörrarna skulle kunna utgöra ett hinder för patienterna att 
röra sig ut från patientrummet och besöka andra rum än det egna patientrummet exempelvis 
korridorer och dagrum, och på så sätt bidra till stillasittande genom att patienterna stannar på 
sina rum en stor del av dagen. Arbetet med att öka aktivitetsnivån på strokeenheterna måste 
därmed inkludera en plan för hur den nya designen i form av enkelrum bäst nyttjas för ökad 
aktivitet bland patienterna.  
6.1.2 Gemenskap och ensamhet 
Sett utifrån att patienterna både var ensamma (delstudie I och II) och upplevde en ensamhet 
(delstudie III), så väcks frågan om konsekvenser generellt för vården på en strokeenhet och 
mer specifikt konsekvenserna hos den enskilda patienten. Resultatet i delstudie II visade att 
på de nybyggda strokeenheterna varierade tiden då patienterna var ensamma, mellan 61.6% 
av dagen på SE1 till 82.8% av dagen på SE3. Tidigare forskning har också visat att patienter 
på strokeenheter är ensamma en stor del av dagen (16, 19, 20, 103, 105). Andelen av dagen 
som patienterna är ensamma kan dock variera mellan olika länder (103, 105), vilket 
exempelvis kan bero på skillnader i tid för schemalagd rehabilitering (105). 
Resultatet i delstudie II visade dessutom att en lättorienterad, flexibel och omväxlande fysisk 
miljö kan utgöra ett stöd för patienterna, detta genom att skapa synligare och mer 
välkomnande dagrum. Dagrum som i sin tur kan bidra till en ökad gemenskap, möjlighet att 
möta andra patienter och minska upplevelsen av ensamhet. International Health Facility 
Guidelines (106) med stöd i forskning (30), har i sina rekommendationer för vårdbyggnader 
pekat ut följande områden som centrala för att skapa lättorienterade vårdavdelningar: en unik 
identitet för varje plats på avdelningen, landmärken och olika visuella uttryck för att markera 
olika lokaler, ge inte den som ska bruka en miljö för många val och skapa tydliga skyltar för 
de olika rummen på en avdelning.  
Resultaten i delstudie III kompletterar kunskapen kring betydelsen av den fysiska miljön på 
strokeenheter genom möjligheten att få ta del av patienternas erfarenheter av den fysiska 
miljön. Ett viktigt resultat var att de flesta deltagare ansåg att enkelrumsdesignen kunde vara 
både en väg för att uppnå full konfidentialitet och känsla av avskildhet i det privata rummet, 
samtidigt som enkelrummen kunde vara en barriär mot de övriga rummen på strokeenheten 
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och på så sätt skapade enkelrummen en frånvaro av gemenskap. I resultatet framkom att 
patienterna upplevde en ensamhet på enkelrummen. Detta stämmer överens med resultaten 
från andra studier (43, 107, 108) som visar att patienter upplever större ensamhet i enkelrum 
jämfört med flerbäddsrum. I en studie av Singh et al. (108) diskuteras ensamhet utifrån att 
äldre människor i allmänhet känner sig ensamma i samhället, men att ensamhet kan öka vid 
vård på sjukhus och då främst vid vård i enkelrum. En nyligen publicerad litteraturöversikt 
kring patientrummets utformning (enkelrum eller flerbäddsrum) och dess påverkan på äldre 
personer (>60 år) med neurologiska sjukdomar på sjukhus, har visat att bortsett från några 
begränsade indikationer på bättre infektionskontroll i enkelrum, så finns det ingen evidens 








Upplevelsen av ensamhet bör inte ignoreras av vården. Negativa hälsoutfall som är kopplade 
till ensamhet innefattar exempelvis kognitiv nedsättning såsom bristande uppmärksamhet, 
svårt att hitta och svårigheter att minnas (110, 111). Även om upplevelserna och 
konsekvenserna av ensamhet kan variera mycket, är det värt att överväga om det finns delar i 
den fysiska miljön som kan minska ensamheten. Forskning har tidigare visat att en berikad 
och anpassad miljö upplevs av patienter som positiv för att skapa avbrott i en enformig 
vardag och att en berikad miljö kan bidra till att öka de sociala interaktionerna på en 
strokeenhet (70). En berikning av den fysiska miljön i form av exempelvis tillgång till 
mötesplatser med möjlighet till aktiviteter i form av datorer, tidningar och spel kan därför 
vara en väg att gå för att minska känslan av ensamhet. En svårighet gällande en persons 
upplevelse av ensamhet i en miljö som strokeenheten, kan dock vara att särskilja ensamhet 
från upplevelsen av tristess. Kenah et al. (112) har genom en litteraturöversikt visat att tristess 
är vanligt förekommande och upplevs av en majoritet av patienterna efter att de insjuknat i en 
stroke och befinner sig på en strokeenhet, men att en berikad miljö kan minska känslan av 
tristess. 
Att naturen och omgivningarna utanför strokeenheten är viktiga och utgör en källa till positiv 
distraktion, visade delstudie III. I ljuset av Ulrichs (75) teori om stödjande design, d.v.s. att 
den omgivande miljön och dess utformning kan bidra till en positiv distraktion, så visar 
resultaten i delstudie III vikten av att utforma den fysiska miljön så att patienterna har 
möjlighet att se ut genom fönster mot omvärlden. Patienterna i delstudie III beskrev hur de 
ofta satt vid fönstret för att se ut mot naturen eller aktiviteterna på gatorna och byggnaderna, 
vilket distraherade dem från vården och strokeenheten. Att se ut genom fönstret mot naturen 
och omgivningarna upplevdes som lugnande. 
Personer som har nedsatt kognitiv förmåga exempelvis efter en stroke, kan ha svårigheter att 
tolka sinnesintryck, vilket kan leda till upplevelser av stress och kaos om intrycken från den 
fysiska miljön blir alltför omfattande och sammansatta (113). Att se natur och ha tillgång till 
miljöer med naturelement verkar kunna resultera i lägre blodtryck, lägre hjärtfrekvenser (114) 
och reducerad stress (30, 32, 76). Resultatet i delstudie III visar att patienternas uttryckliga 
önskan om att se natur måste beaktas vid utformningen av nya strokeenheter. Att utforma en 
fysisk miljö med fönster ut mot natur och omgivande miljö är därför viktigt, men även att 
miljön inne på strokeenheten innefattar föremål och konst med naturmotiv, kan vara en väg 
att gå för en mer stödjande fysisk miljö.  
6.1.3 Rum för teamet 
Resultatet i delstudie IV visade att det var mycket få tillfällen under dagen som två eller fler 
personer ur det multidisciplinära teamet arbetade tillsammans i mötet med patienten. Det 
specialutbildade multidisciplinära teamet är en av de centrala delarna i Nationella riktlinjer 
för vård vid stroke (1). Det multidisciplinära teamet ska enligt riktlinjerna bestå av ”personal 
som har expertkunnande inom stroke och rehabilitering/---/ och i arbetssättet ingår 
regelbundna teammöten samt en planerad och strukturerad utskrivning av patienter.” (1, 
s.30). Om det multidisciplinära teamet inte arbetar tillsammans i mötet med patienten, kan det 
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utgöra ett hot mot patientsäkerheten (115). För att uppnå en planerad och välorganiserad vård 
för patienten, är en förutsättning att teamet gemensamt genomför en bedömning i mötet med 
patienten (116). En strukturerad plan för vården beskrivs som en viktig del av de nationella 
riktlinjerna för vård vid stroke (1). Patienterna bör vidare ses som en partner i teamet och vara 
involverade i besluten gällande den egna vården (79, 83), där kommunikation mellan 
personal och patient är en avgörande del i en personcentrerad vård (117). Enkelrummen 
skulle kunna skapa förutsättningar för det multidisciplinära teamet att tillsammans med 
patienten mötas och samtala inne på rummet och på så sätt utgör ett stöd för en ökad 
patientmedverkan. 
Resultatet i delstudie IV visade även att den fysiska miljön var uppdelad i olika rum för de 
olika professionerna i teamet, vilket kan medverka till att kommunikationen mellan de olika 
professionerna blir bristfällig. Kommunikation utgör en av de viktigaste delarna i en säker 
vård (118). Enligt Kilner och Sheppards (119) systematiska litteraturöversikt är god 
kommunikation mellan medlemmar i ett team centralt för att exempelvis öka 
patientsäkerheten. För bättre kommunikation bör därför den fysiska miljön utformas så att det 
multidisciplinära teamet har lämpliga mötesrum exempelvis utrustade med stödjande teknik 
och gemensamma arbetsrum. 
6.1.4 Den komplexa relationen mellan fysisk miljö och vården 
Den komplexa relationen mellan utformningen av miljön, vården och användarens erfarenhet 
av den fysiska miljön bör beaktas vid utformningen av nya strokeenheter. Resultaten i denna 
avhandling har visat att studier kring den fysiska miljön och vården kräver många olika 
metoder för att förstås. En fungerande strokevård förutsätter en fysisk miljö som stödjer 
vården exempelvis genom variation i miljön i form av rum för social gemenskap och en 
fysisk miljö som är lättorienterad och omväxlande. 
Planering av nya strokeenheter bör vara ett samarbetsprojekt mellan vårdens användare, i 
form av personal, patienter, anhöriga och arkitekter. För detta krävs att det finns 
evidensbaserade kunskap kring den fysiska miljön och att den kunskapen används aktivt i 
planerings- och designprocessen av nya vårdmiljöer. I en studie av innehåll och kvalitet i 
dokument skapade i planering- och designprocessen av nya vårdmiljöer (56), visade det sig 
att exempelvis verksamhetsplaner mycket sällan innehöll beskrivningar och information om 
den fysiska miljö eller hur en byggnad kunde eller borde stödja verksamhetens mål. Att den 
fysiska miljön allt mer ses som en faktor som kan stödja vården är därför en nödvändig 
utveckling och förhoppningen är att resultaten från denna avhandling kan bidra till en 
förbättring av vården både för patienter och personal. Den fysiska miljön bör inlemmas i 
riktlinjer av vården vid strokeenheter, samt vara en del i verksamhetsplaner. 
Resultaten bör även ses utifrån frågan om patientdelaktighet, där utformningen av den fysiska 
miljön kan påverka patientdelaktigheten, och därmed stödja eller försvåra för en 
personcentrerad vård. Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har 
sammanställt forskning om hur personcentrerad vård kan öka delaktigheten inom svensk 
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hälso-och sjukvård (85). I rapporten pekas möjliga hinder ut för patientdelaktighet i vården, 
där den fysiska omgivningen och frånvaro av hjälpmedel som ett hinder för patientens 
delaktighet. Patientdelaktighet bör tolkas både utifrån att patienten ges information och 
förutsättningar att medverka i beslut som rör den egna vården och behandling, och utifrån att 
patienterna känner tilltro, förstår och har kontroll över sin situation (120). Här kan den fysiska 
miljön i form av enkelrum utgöra ett stöd. Resultaten från delstudie III visade att patienterna 
upplevde att enkelrummen skapade kontroll över den egna situationen. 
I en personcentrerad vård ska vården utgå från patientens behov och önskemål. Patienten ska 
vara aktiv deltagare i sin egen vård (83). Enligt Brendan McCormack (121) har den fysiska 
miljön en stark potential att begränsa eller underlätta den personcentrerade vården. Genom att 
som i denna avhandling studera stöd och hinder i den fysiska miljön, är förhoppningen att 
resultaten även bidragit med kunskap om hur miljön kan utgöra ett stöd för en 
personcentrerad vård. Detta exempelvis genom enkelrummens möjligheter till avskildhet och 
främjande av ett samtal mellan alla personer i rummet. Den fysiska miljön ska vara flexibel 
och medge att hänsyn kan tas till varje enskild individs förutsättningar. Då det blir allt 
vanligare med enkelrum inom svensk- och internationell sjukvård (41), är det viktigt för 
vårdpersonalen att överväga hur de i denna nya fysiska miljö kan stödja och involvera 
patienten i vården. I en studie av Maben et al. (43) var patienterna mer osynliga och mindre 
observerade i enkelrum än i flerbäddsrum, vilket sågs som ett hot mot patientsäkerheten. För 
att det multidisciplinära teamet ska kunna göra en bra bedömning genom en analys av 
patientstatus, kräver den nya enkelrumsdesignen mer frekventa besök av sjukvårdspersonal 
hos patienterna. Arbetssättet måste på olika sätt förändras och anpassas till de nya miljöerna 
med enkelrum.  
Avslutningsvis, en fungerande vård förutsätter en fysisk miljö som stödjer vården. Både vård 
och fysisk miljö behöver studeras tillsammans för att verkligen förstå det komplexa 
samspelet. Den fysiska miljön bör möjliggöra för patienter att vara aktiva deltagare i vården. 
En svårighet gällande den fysiska miljön är att målet med en ny sjukvårdsavdelning ofta är att 
bygga generellt, medan vården i sig ska bygga på det specifika, icke generella och 
individbaserade. Ett evidensbaserat kunskapsunderlag gällande den fysiska miljön kan skapa 
förutsättningar i planering- och designprocessen för en fysisk miljö som stödjer vården på en 
strokeenhet. 
6.2 METODOLOGISKA ÖVERVÄGANDEN 
Forskning kring den fysiska miljön är komplex och för att svara på frågeställningarna i denna 
avhandling har flera olika metoder använts. De olika metoderna har kompletterat varandra 
och bidragit till en förståelse av helheten, både för det övergripande syftet och för varje 
delstudie där en mixad ansats har använts. Enligt Creswell och Plano Clark (122) kan 
användandet av olika metoder vara speciellt värdefullt vid studier av komplexa fenomen och 
nämner i det sammanhanget den fysiska miljön som just ett sådant komplext område. 
Samtidigt kan de olika metoderna sammantaget bidra till att stärka tillförlitligheten i ett 
resultat. Varje delstudie i avhandlingen har sina egna styrkor och svagheter, dock finns flera 
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gemensamma metodologiska överväganden. Utgående från observationsstudier och intervju 
som metod förs nedan en mer ingående diskussion kring styrkor och svagheter i respektive 
delstudie.  
6.2.1 Observationsstudier 
Denna avhandling har för delstudie I, II och IV använt observation som metod. Vid 
användandet av observationer finns en rad metodologiska frågor som närmare behöver 
diskuteras. Metoddiskussionen förs utifrån behavioural mapping (den strukturerade 
observationsmetoden) och den semistrukturerade observationsmetoden. 
Behavioural mapping. En styrka i denna avhandling har varit att de strukturerade 
observationerna i form av behavioural mapping har ingått i A Very Early Rehabilitation Trial 
(AVERT) (94). Vid starten av detta avhandlingsarbete var detta det första forskningsprojekt 
som publicerade resultat där behavioural mapping hade använts för att samtidigt utforska den 
fysiska miljön på en strokeenhet. Angreppssättet har varit nydanande och visat vägen mot ett 
nytt sätt att närma sig frågan om stöd och hinder i den fysiska miljön för de personer som 
finns på en strokeenhet, patienter, såväl som personal det multidisciplinära teamet. Detta sätt 
att använda ett väletablerat observationsprotokoll i studier av den fysiska miljön har nu 
använts av flera forskare på liknande sätt (123, 124), vilket ökat möjligheten till jämförbarhet 
angående detta sätt att arbeta med forskningsfrågor kring aktivitet, interaktion och den fysiska 
miljön på strokeenheter. Att bygga slutsatser på statistiska analyser, baserat på behavioural 
mapping syftande till generaliserbarhet var aldrig ett syfte i denna avhandling. Syftet har varit 
att utifrån en fallstudiedesign explorativt närma sig frågan om den fysiska miljön på 
strokeenheter och den komplexa relationen mellan utformningen av miljön, vården och 
användarens erfarenhet av den fysiska miljön. Detta för att diskutera likheter och skillnader i 
den fysiska miljön, och om dessa kunde vara en orsak till exempelvis olika aktivitetsnivåer.  
Skillnader i personaltäthet och bemanning och hur det eventuellt påverkat aktiviteter och vård 
vid strokeenheter har inte utvärderats i denna studie, vilket är en begränsning. Det kan ha 
varit så att skillnader i exempelvis bemanning på de enskilda strokeenheterna påverkat 
resultatet i denna avhandling. I de olika delstudierna inhämtades ingen data kring förhållandet 
antalet personal eller yrkeskategorier per patient dagen för observation, vilket bör ses som en 
begränsning i främst delstudie I, II och IV. En konsekvens av detta kan vara att patienternas 
aktivitetsnivå kan vara påverkad av att en avdelning hade få personer ur personalen på 
strokeenheten dagen för observationen och att det då som en konsekvens av det, var en lägre 
aktivitetsnivå. Observationerna var utspridda på flera veckor, vilket kan stärka att 
observationerna speglar den verkliga aktivitetsnivån under observationsperioden. 
Semistrukturerade observationer. För delstudie I, II och IV har semistrukturerade 
observationer använts. Centrala frågor av betydelse vid varje observation är hur forskaren ser 
på den egna rollen som observatör, informerat samtycke, tillträde till en miljö och skrivandet 
av fältanteckningar (125). Gällande rollen som observatör och hur den som observerar kan 
påverka personen som blir observerad, visar forskning att redan efter några få minuter, 
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kommer den som observeras att återgå till ett normalt beteende och den som observerar blir 
en bland andra i rummet (126). Trots det är det viktigt att som observatör var lyhörd för 
förändringar hos den eller de som blir observerade, exempelvis om de visat tecken på att vilja 
avbryta observationen eller om personerna känt obehag av att vara observerad. Vid 
observationerna för denna avhandling har det varit viktigt att kunna känna av varje situation 
och eventuellt avbryta observationen helt.  
Vid observationer av patienten i patientrummet, samtalsrummen eller i lokaler för exempelvis 
fysioterapi och arbetsterapi har informerat skriftligt samtycke inhämtats. Vid observationer av 
det multidisciplinära teamets aktiviteter har information inför observationerna givits till 
personalen på arbetsplatsträffar och vid dagen för själva observationerna har skriftlig 
information satts upp på dörrar inne på strokeenheten och vid ingången. Vid 
observationsstudier av exempelvis gemensamma ytor på en arbetsplats, kan det uppstå 
oklarheter kring att inhämta informerat samtycke från samtliga personer som befinner sig i 
den observerade miljön (125). Mulhall (125) framför att det kan finnas en risk att inte alla 
som finns i rummet för observationen har givit sitt direkta samtycke. För observationerna i 
denna avhandling har det varit viktigt att observatören burit civila kläder, haft en tydlig 
namnskylt och inför exempelvis observationer på teamkonferenser tydligt förklarat för 
samtliga i rummet syftet med observationen.  
Vid varje observation fördes fältanteckningar som var både beskrivande och reflekterande 
(97). En styrka har varit användandet av en semistrukturerad observationsmall (96) med 
förbestämda kategorier. Detta har gjort att observationerna och tillhörande fältanteckningar 
varit likartade. Vid observationer inne på patientrummen genomfördes observationerna av en 
ensam observatör, vid observationer i korridorer, dagrum, arbetsstationer, konferensrum och 
lokaler för exempelvis fysioterapi var det ibland en ensam observatör och ibland två 
observatörer vid samma tillfälle. Vid de tillfällen som observationer genomfördes med två 
observatörer fanns möjligheten att i direkt anslutning till varje observation sitta ner och 
jämföra, diskutera och reflektera kring de förda fältanteckningarna. Att vara två observatörer 
av samma aktivitet har varit en styrka i detta avhandlingsarbete och stärkt trovärdigheten och 
tillförlitligheten i de data som samlats in med denna metod och i de slutsatser som är 
grundade på dessa data. Överensstämmelsen mellan observatörernas fältanteckningar har 
varit stor, vilket ökat tillförlitligheten till materialet och varit en styrka i analysen.  
6.2.2 Intervju som metod 
För att stärka trovärdigheten i delstudie III bearbetades och analyserades materialet från 
intervjuerna stegvis, först individuellt, sedan tillsammans med forskargruppen fram tills 
konsensus uppnåddes. I varje intervjustudie är forskarens förmåga att påvisa trovärdighet i 
analys och resultat centralt och bygger på ett förtroende för sanningshalten i materialet och 
hur data har tolkats (127). Analysen av intervjuerna stärktes av att forskarna fler gånger gick 
tillbaka till intervjuerna för att säkerställa att resultatet i form av kategorier och teman täcktes 
av intervjumaterialet. Detta analysförfarande gjordes för att inga relevanta data skulle 
utelämnas.   
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En begränsning i analysprocessen av intervjuerna var svårigheten att urskilja på vad sätt just 
den fysiska miljön bidrog till patienternas erfarenheter av att vistas på en strokeenhet. 
Troligtvis kan det vara en växelverkan mellan individen, personen som vårdas på en 
strokeenhet, och den fysiska miljön och vad den fysiska miljön tillåter med avseende på 
exempelvis sociala interaktioner. Att ställa frågor om erfarenhet av den fysiska miljön, är inte 
bara patienternas uppfattning om själva designen, utan även deras levda erfarenhet av att vara 
i och interagera i miljön.  
6.2.3 Reflektivitet i kvalitativa studier 
En medvetenhet kring min egen förförståelse har funnits med genom hela avhandlingsarbetet. 
Det kan vara så att jag med min bakgrund och kunskaper kring fysisk miljö, har påverkat 
både intervjusituationen och i hur jag beskrivit och reflekterat kring de semistrukturerade 
observationerna. Samtidigt har min kunskap kring fysisk miljö och miljöns betydelse, gjort 
att jag kunnat följa upp med ingående följdfrågor vid intervjuerna och möjliggjort utförliga 
fältanteckningar med djupgående beskrivningar av den fysiska miljön och eventuella stöd och 
hinder för personal och patienter. Forskarens förmåga till reflektivitet är central i varje 
kvalitativ studie, detta genom att tydliggöra för läsaren hur forskarens förförståelse har 
hanterats och kan tänkas påverka analys och resultat (98). En medvetenhet om den egna 
subjektiviteten är viktigt för att kunna uppnå full transparens i en kvalitativ studie (128). 
6.3 KONKLUSION OCH IMPLIKATIONER FÖR STROKEENHETER 
Denna avhandling har bidragit till att öka förståelsen och kunskapen om den fysiska miljön 
på strokeenheter. Detta genom att utifrån olika metoder utforska den komplexa relationen 
mellan utformningen av miljön, vården och användarens erfarenhet av den fysiska miljön. 
Med en ökad förståelse av den fysiska miljöns utformning, roll och påverkan på personerna 
på en strokeenhet finns förutsättningar till att öka patientdelaktigheten. Den fysiska miljön på 
strokeenheter bör utformas med syfte att minska inaktiviteten och upplevelsen av ensamhet, 
samt bidra till att det multidisciplinära teamet har lämpliga lokaler där samtliga professioner i 
teamet kan arbeta tillsammans.  
Baserat på resultaten i denna avhandling finns det flera faktorer i den fysiska miljön som bör 
tydliggöras redan i planering- och designprocessen av nya strokeenheter. Dessa faktorer och 
delar i den fysiska miljön är exempelvis: variation i miljön i form av flera gemensamma ytor, 
en fysisk miljö som är lättorienterad, att naturen och konst med naturmotiv syns på 
strokeenheten och gemensamma arbetsrum för det multidisciplinära teamet. 
Den fysiska miljön på en strokeenhet ska vara lättorienterad, flexibel och omväxlande. Att 
kombinera detta i en och samma fysiska miljö, i förening med en evidensbaserad design 
kommer att kräva stora utmaningar i den framtida utformningen av nya vårdbyggnader. 
Förhoppningen inför framtiden är att riktlinjer för vård vid stroke inkludera den fysiska 
miljön som en viktig del i att bedriva vård och att resultaten i denna avhandling kommer att 
kunna bidra till en förbättrad utveckling av nya strokeenheter.  
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6.4 FORTSATT FORSKNING 
Under arbetet med denna avhandling har flera frågeställningar och tankar kring framtida 
studier väckts. Eftersom att tidig rehabilitering och möjligheter till aktivitet utgör centrala 
delar i vården på en strokeenhet är det fortsatt viktigt att utifrån olika infallsvinklar och 
metoder studera den fysiska miljöns utformning och påverkan på patienter och personal. Ett 
perspektiv som inte studerats i denna avhandling, men som utgör en viktig del av att få ökad 
kunskap om den fysiska miljön på strokeenheter – är hur den fysiska miljön kan utgöra ett 
stöd eller hinder för anhöriga att vara del i vården. Följaktligen är studier kring den fysiska 
miljön på strokeenheter utifrån ett anhörigperspektiv nödvändiga för att få en så heltäckande 
bild som möjligt av stöd och hinder i den fysiska miljön. 
Eftersom aktivitet är en viktig drivkraft för återhämtning efter en stroke, och den fysiska 
miljön kan vara en faktor för att begränsa eller öka aktiviteten på strokeenheter, är det 
väsentligt att studera effekterna av olika utföranden av den fysiska miljön. Mer forskning 
behövs kring vad som händer med aktivitet och ensamhet när en miljö berikas.  
Vidare bör det understrykas att teoriförankringen i studier kring den fysiska miljön är svag. 
Forskning inom detta område är ett relativt nytt forskningsfält och tillämpningen av teorier i 
studier kring den fysiska miljön är få (129). Viktigt är därför att se fler studier på 
strokeenheter där en teoriförankring ligger till grund för interventioner i den fysiska miljön. 
Den radikala miljöförändringen som införandet av endast enkelrum innebär, måste studeras 
både utifrån dess konsekvenser för hur personalen bör organisera sitt arbete och för vården 
som helhet. Perspektiven måste utgå både från patienten och från det multidisciplinära 
teamet.  
Slutligen bör nämnas att vårdens miljöer ingår i ett hållbart samhällsbyggande. Ur 
hållbarhetsperspektiv är det viktigt att vi bygger rätt från början. I regeringens proposition 
Politik för gestaltande livsmiljö (130), framhålls att forskning kring utformningen av den 
fysiska miljön inom hälso- och sjukvården bör bidra till ett hållbart samhällsbyggande där 
kvalitet i vården uppnås genom att den fysiska miljön utformas för att stödja trygghet, trivsel 
och tillit. Fortsatt forskning om den fysiska miljön på strokeenheter, bör därför inriktas på att 
även bidra till ett hållbart samhällsbyggande. 
 
Allt detta måste byggas med vederbörlig hänsyn till hållbarhet, 
ändamålsenlighet och skönhet. Hållbarheten blir tryggad när byggnaden står 
på fast grund och består av klokt valda material; ändamålsenligheten när 
byggnaden är så väl disponerad att ingenting hindrar dess användning och 
varje sak är på rätt plats, och skönheten i en byggnad är fulländad om de rätta 
symmetrierna i alla dess delar gör dess form elegant och tilltalande för ögat. 




7 SUMMARY IN ENGLISH 
Background: The physical environment is essential for health and well-being. Early 
rehabilitation is crucial for the person who has had a stroke to be able to regain knowledge 
and abilities lost as a result of the illness. There are few studies on how the design of the 
physical environment of a stroke unit can support patient´ activities and care. Furthermore, 
the knowledge is limited as to how the physical environment impacts multi-professional 
teamwork in stroke units.  Aim: The overall aim of this thesis was to generate knowledge 
about the physical environment of stroke units and the complex relationship between the 
design of the environment, the care and the user's experience of the physical environment. 
Method: The thesis was based on four studies. These studies had a descriptive and 
exploratory design. The case study as method was used throughout. In studies I, II and IV, 
structured observations were used to quantify the amount and nature of patients´ activity, 
their location in a setting and the other people present. In studies I, II and IV, non-structured 
observations were also used. These aimed to explore support and obstacles in the physical 
environment for patients and the multidisciplinary team. For study III, a qualitative method 
was used which, with the help of interviews, aimed to study the patients’ experiences in terms 
of the physical environment. Results: Study I showed that in the new stroke unit, the patients 
spent more time alone in their rooms, were less active, and had fewer interactions than the 
patients in the original unit. Changes in the physical environment may have affected patient 
activity and interaction. Study II showed that the stroke units differed in terms of patient 
activity level and the proportion of the day that they were alone in their rooms. Patients had 
higher levels of activity in a stroke unit that had a combination of single and multiple 
bedrooms compared to a stroke unit with only single rooms. Stroke units that were easy to 
navigate and offered variations in the physical environment had an impact on patients´ 
activities and care. In study III, two main themes were identified: (i) incongruence exists 
between community and privacy and (ii) connectedness with the outside world provides 
distraction and a sense of normality. In the single rooms, the patients experienced loneliness 
and an absence of social community. The patients were positively distracted when they 
looked at nature or watched activities happening outside their windows. Study IV showed 
that the multidisciplinary team did not work together in their meetings with patients. 
Furthermore, the results demonstrated various supports and obstacles in terms of the physical 
environment that affected the team’s activities: for example, barriers in the form of a 
physically divided environment for the team. Conclusions: This thesis serves to contribute to 
an increased understanding and improved knowledge in terms of the physical environment of 
stroke units. In the case of evidence-based design of stroke units, it is central that this 
understanding and knowledge be used and that the physical environment is looked at in terms 
of how it can be a support for both the person who has had a stroke and the multidisciplinary 
team. The physical environment should be designed to reduce both inactivity and the 
experience of loneliness, and to contribute to the multidisciplinary team having suitable 
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